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PREFACIO

A saude infantil constitui uma das principais prioridades para o Governo de
Mogambique, sendo que, nas ultimas décadas, o MISAU tem vindo a desenvolver
esforgos significativos na elaboragdo de politicas, estratégias, guibes e normas para
orientar a gestdo e a implementag¢do de vdrias intervengdes, dirigidas ‘a saude da
crianga, visando a redu¢éo da morbimortalidade neste grupo.

Por outro lado, tem-se verificado que, tal como em outros sectores médicos e
cirurgicos, existe uma rdpida evolugdo da acg¢lo assistencial, tornando-se
progressivamente mais complexa e exigente, cujas tarefas sdo cada vez mais
diferenciadas e de maior responsabilidade para os profissionais de saude que cuidam
da crianga.

Neste dmbito, torna-se crucial e importante a elaboragdo das Normas Nacionais de
Pediatria, ndo s6 devido ‘as constantes actualizagdes nesta drea, como também em
consondncia com o desenvolvimento cientifico da mesma no que respeita ao
surgimento de novas patologias, técnicas de diagndstico, e de condutas terapéuticas,
que condicionam o alargamento da esfera de acg¢do dos respectivos profissionais.

O trabalho de elaboragdo destas normas foi o resultado de vdrias horas de pequisa,
sistematizagdo, organizagdo e revisGo por todos os pediatras (gerais e
subespecialistas), usando fontes nacionais e internacionais actualizadas de
informagdo cientifica credivel.

A correcta utilizagdo deste manual deve ser encarada como um desafio a nossa propria
capacidade de garantir uma vida melhor as nossas criangas, ao nosso futuro e ao
futuro do desenvolvimento do pais. Esperamos, que estas normas sejam Uteis para
auxiliar ndo apenas os pediatras gerais, como tambem a outros profissionais de satde
que lidam com a crianga, e os estudantes de medicina.

O MISAU agradece a todos os que contribuiram na elaboragéo e revisdo das presentes
normas, em especial ‘a ICAP - MSPH Mocambique pelo financiamento, que tornou
possivel a sua elaboragdo e reprodugdo.

A Ministra da Saude

Dra. Nazira Vali Abdula



ABREVIATURAS E ACRONIMOS
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APRESENTACAO

Estas normas indicam os passos, diagndsticos e condutas para o manejo das
criangas doentes. As orientagOes sdo apresentadas em dois volumes
diferentes, de acordo com os grupos etarios. O Volume 1 é dirigido "a saude
do recém-nascido e o Volume 2 * a saude da crianga e do adolescente. As
presentes normas estdo divididas em cinco capitulos sendo respectivamente:
Capitulo 1 - ATENCAO PRIMARIA E PUERICULTURA, Capitulo 2 — PEDIATRIA
GERAL, Capitulo 3 — O ADOLESCENTE, Capitulo 4 - TECNICAS E
PROCEDIMENTOS e, Capitulo 5 —ANEXOS.

O capitulo 1 apresenta informagGes gerais ligadas a aspectos da saude da
crianga enquanto que os capitulos 2 e 3 apresentam as patologias e os
problemas mais frequentes na crianca e adolescente, respectivamente.
Segue-se o capitulo 4 onde estdo descritas as técnicas e procedimentos mais
frequentemente utilizados na pratica clinica de pediatria e finalmente o
capitulo 5 onde estdo os anexos que contém tabelas, quadros e fluxogramas
sobre condutas, e outro tipo de informacdo relacionada.

Os conteddos das Normas Nacionais de Pediatria estdo resumidos em
diferentes tépicos, harmonizados com algumas gravuras, de acordo com as
patologias mais frequentes no nosso pais. Basicamente, consistem em
aspectos gerais de consulta e referéncia rapida, ndo tendo sido possivel
abordar todas as areas do imenso campo da pediatria, sendo por isso
importante que nos casos mais complexos sejam consultados livros de texto
classicos e de especialidades pediatricas.

Os temas que compdem estas normas cobrem a maioria das questdes
suscitadas no dominio do conhecimento da Pediatria Geral em Mogambique,
e estdo escritos de forma clara, simples, concisa e pratica, como cabe a um
documento desta natureza.



INTRODUCAO - A SAUDE DA CRIANCA EM MOCAMBIQUE
Analisando a evolugdo das taxas de mortalidade infantil, o pais fez
progressos significativos entre 1990 a 2011 na redugdo da mortalidade
neonatal (de 59/1000 NV para 30/1000 NV), da mortalidade infantil (de
151/1000 NV para 64/1000 NV) e da mortalidade em menores de cinco anos
(de 226/1000 NV para 97/1000 NV). Mesmo assim, uma em cada dez
criangas ainda morre sem completar os cinco anos de vida. Um tergo da
mortalidade infantil corresponde as mortes neonatais, sendo a
prematuridade, o baixo peso ao nascer, a asfixia perinatal e as infecgdes
neonatais as principais causas de morte neste grupo.

Em relagdo as criangas maiores, estas continuam a morrer por doengas
evitdveis como a maldria, as doencgas diarreicas, o sarampo, a
broncopneumonia e outras infecgdes respiratdrias, contribuindo para este
fardo a desnutri¢do e o peso da infecgdo pelo HIV.

CAPITULO 1 - ATENGAO PRIMARIA E PUERICULTURA

ATENGAO INTEGRADA AS DOENGAS DA INFANCIA

A Atencdo Integrada as Doencas da Infancia (AIDI) é uma estratégia
fundamental para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados as criangas
nas unidades sanitarias de nivel primario em Mogambique e estd sendo
implementada desde 1998 no pais, de acordo com as trés componentes
recomendadas pela OMS, nomeadamente: melhorar as competéncias dos
profissionais de salide, melhorar a prestagdo do sistema de saude e melhorar
as praticas familiares e comunitarias.

A AIDI tem por finalidade promover uma rapida e significativa reducéo da
mortalidade na infancia. Trata-se de uma abordagem da atengdo a salude na
infancia, desenvolvida originalmente pela OMS e pela UNICEF, que se
caracteriza pela consideragdo simultanea e integrada do conjunto de doencgas
de maior prevaléncia na infancia, ao invés do enfoque tradicional que busca
abordar cada doencga isoladamente, como se ela fosse independente das
demais doencas que atingem a crianca e do contexto em que ela esta inserida.
Cabe ao profissional de saude a tarefa de acolher a crianca e seu
acompanhante, compreender a extensdo do problema que a aflige e propor



procedimentos de facil aplicagdo e comprovada eficdcia.

Constitui fungdo implicita da AIDI estabelecer um canal de comunicagdo com
a mde, ou com a pessoa responsavel pela crianga, de modo que ela apreenda
as recomendacgOes referentes ao tratamento e aos cuidados a serem
prestados no domicilio, assim como memorize os sinais indicativos de
gravidade que exigem o retorno imediato da crianga ao servigo de saude. A
utilizagdo de sinais e sintomas, permitem um diagndstico mais preciso,
constituindo o ponto alto dessa estratégia, associada a uma sistematizagao
adequada do atendimento, com uma sequéncia bem encadeada, que prioriza
a gravidade, e com um potencial de flexibilidade capaz de se adequar as mais
diversas situagGes epidemioldgicas das doengas mais frequentes nas criangas
no pais.

O MISAU tem disponivel o pacote de formacgdo de AIDI que e constituido por:
Caderno de Mapas de AIDI para a crianga de 1 semana aos 2 meses e dos 2
meses aos 5 anos e pelos respectivos manuais do participante e formador.
Para completar este pacote de formagdo estdo também disponiveis videos
educativos e um album de fotografias com os principais sinais das patologias
abordadas nesta estratégia.
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TRIAGEM, AVALIAGAO E TRATAMENTO DE EMERGENCIA

A triagem, avaliacdo e tratamento de emergéncia (TATE) é uma estratégia, do
MISAU, que tem como objectivo reduzir o nimero de criangas que morrem
nas primeiras 24 horas, logo apds a sua admissdo no hospital. Permite
identificar:

a) as criangas com sinais de emergéncia, que necessitam de tratamento
imediato, b) as criangas com sinais de prioridade, as quais deve ser dada
prioridade enquanto aguardam na fila, para que possam ser avaliadas e
tratadas sem demora e; c) as criangas ndo-urgentes, que ndo apresentam
sinais de emergéncia ou prioridade.

As criangas com sinais de emergéncia necessitam de tratamento imediato
para evitar a morte.

Os sinais de emergéncia incluem: obstrucdo da via aérea, dificuldade
respiratéria grave, cianose central, sinais de choque (md&os frias;
preenchimento capilar superior a 3 segundos, pulso acelerado e fraco), coma,
convulsdes (no momento); sinais de desidratagdo grave numa crianga com
diarreia.

As criangas com sinais de prioridade necessitam avaliagdo e tratamento sem
demora. Os sinais de prioridade incluem: bebé pequeno (<2 meses),
temperatura muito elevada, traumatismo ou outra situacdo cirurgica
urgente, palidez grave, intoxicagdo, dor (intensa), agitagdo, irritabilidade
permanente dificuldade respiratdria; malnutricdo (emagrecimento severo
evidente, edema de ambos os pés, queimaduras (graves) e referenciado
(urgente).

Nos casos nao-urgentes: deve-se prosseguir com a avaliagdo e tratamento
de acordo com as prioridades da criancga.

O MISAU tem disponivel o pacote de formagdao em TATE, constituido pelo
guido do formador e do participante.

Bibliografia
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UTILIZAGAO DE MEDICAMENTOS EM PEDIATRIA

O uso de medicamentos em pediatria deve considerar varios factores, um dos
quais é a idade da crianga (ex: prematuro, recém-nascido de termo, lactente,
crianga maior e adolescente). Cada um destes grupos possui caracteristicas
fisicas e de maturagdo a ter em conta quando prescrevemos um
medicamento.

A maior parte dos medicamentos prescritos em pediatria ndo foram testados
em criangas. Segundo a Food and Drug Administration (FDA) s6 cerca de 20 a
30 % dos farmacos aprovados por este organismo tém indicagdo para uso
pediatrico. A falta de investigagdo no grupo pediatrico deve-se a diversos
factores como por exemplo as dificuldades éticas em realizar ensaios clinicos
em criangas, a necessidade de equipamento e técnicas médicas apropriados
para pediatria, etc. Outras dificuldades estdo ligadas a falta de formulagGes
adequadas, falta de medicamentos com concentragdes adequadas,
excipientes n3o referidos e/ou indesejaveis nos medicamentos, entre outros.
A crianga é um ser em desenvolvimento e possui caracteristicas préprias que
influenciam a ac¢do do medicamento, respectivamente: a) lenta maturagdo
da funcdo renal: principalmente no 12 més de vida, deve-se reduzir o n? de
administracGes, deve-se usar dosagens inferiores nos recém- nascidos
(prematuros e de termo), deve-se ter cuidado na concentragdo dos soros a
administrar; b) lenta maturagdo do sistema de metabolismo hepatico dos
medicamentos: a diminuicdo do metabolismo leva a acumulagdo do
medicamento no sangue (alguns medicamentos podem ser potencialmente
toxicos, ex: cloranfenicol); c) o aumento relativo da agua corporal com
aumento do volume de distribui¢do do medicamento no organismo traduz-se
em necessidades de doses mais elevadas relativamente ao adulto (ex:
digoxina); d) o sistema dsseo estd em rapido desenvolvimento

- Ndo dar medicamentos que interfiram neste desenvolvimento (ex:
tetraciclinas, corticosteroides); e) a absor¢do cutdnea estd aumentada na
crianga - cuidado com o uso tépico de corticosteroides e; f) a massa muscular
é mais reduzida na crianga em propor¢dao a do adulto — ter cuidado na
administracdo de injecgdes IM (ex: lesdo do nervo ciatico).



Cuidados a ter durante a administracdo de medicamentos em criancas:

Os vomitos e diarreia sdo sintomas frequentes na crianga, que impedem
a absorgao eficaz dos medicamentos,

Deve-se dar uma explicacdo clara a mae sobre a natureza da doenga da
crianga e a medicagdo a ser usada — é necessario o apoio e colaboragdo
da mde durante o tratamento,

Deve-se prescrever a administragdo do medicamento tendo em atengao
o repouso e as horas de sono da crianga,

Deve-se evitar a administragdo de medicamentos por vias “dolorosas”
(ex: EV e IM) e dar preferéncia a via rectal e oral, sempre que possivel,

A administragcdo de soros por via EV deve ser usada o menor tempo
possivel - dar preferéncia a administragdo de soros por via oral (boca,
nasogastrica),

Certificar-se da existéncia (disponibilidade) do medicamento antes da
sua prescricdo - conhecer a dosagem, forma de apresentacdo, tipo de
embalagem e sua existéncia no hospital e farmdcias,

Administracdo de medicamentos “as criancas:

Os medicamentos sdo administrados a crianga em func¢do do peso da
crianca e da area corporal (ex: Amoxicilina 50 mg/kg peso/dia),

A dose diaria pode ser administrada 1,2,3,4 e mais vezes por dia (ex:
Penicilina Procaina 50.000 Ul/kg/peso/dia. Se peso =9 Kg -dose diaria
450.000 Ul numa toma Unica

Prescricdo médica em pediatria:

Indicar o medicamento (em letra legivel),

Indicar a forma de apresentacdo (ex: suspensdo - 125mg/5ml, ou
250mg/5ml),

Comprimidos (ex: 125mg, 250mg, 500mg),

Injectavel (ex: ampolas e dosagem —200mg/2ml),

Indicar a quantidade de xarope a ser vendida, o n?2 de comprimidos ou
ampolas,

Indicar a dosagem e a periodicidade da sua administragao,

Indicar o horario ideal, de acordo com o parecer da mae (ex: 8h —20h; 6h
—14h —22h, 6h — 12h — 18h — 24h, etc.),

Indicar o numero de dias de tratamento.



Exemplo de uma receita:

Acido Nalidixico (comprimidos de 500mg) — 20 comprimidos - Dar 250

mg (1/2 comprimido) de 6/6 horas durante 10 dias/6h - 12h - 18h —24h
Paracetamol (supositérios de 250mg) — 12 supositérios - Aplicar 250 mg (1
supositério rectal) de 6/6 horas durante 3 dias /6h - 12h - 18h —24h

Reaccdes adversas aos medicamentos (RAM) na crianca:

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define reac¢do adversa a
medicamento (RAM) como “qualquer resposta prejudicial ou indesejavel e
ndo intencional que ocorre com medicamentos em doses normalmente
utilizadas no homem para profilaxia, diagndstico, tratamento de doenga ou
para modificagdo de fungdes fisioldgicas”. Ndo sdo consideradas reagdes
adversas os efeitos que ocorrem depois do uso acidental ou intencional de
doses maiores que as habituais (toxicidade absoluta).

A identificacdo e notificacdo das reac¢Ges adversas a medicamentos (RAM) é
importante na populagdo pediatrica, atendendo que: a) a ac¢do dos farmacos
e farmacocinética nas criangas, é diferente da dos adultos; b) a natureza e
curso das doengas e as RAM podem diferir entre adultos e criangas; c) nos
tratamentos crénicos a suscetibilidade as RAM pode variar durante a vida da
crianga, com a idade, crescimento e desenvolvimento; d) os dados de
seguranga na populacdo pediatrica ndo podem ser extrapolados dos dados
dos adultos, porque certas RAM podem manifestar-se apenas nas criangas; e
e) as criancas podem ndo ser capazes de expressar claramente as RAM, por
isso muitas reac¢Ges podem ndo ser detectadas. Os erros de medicagdo sdo
uma importante causa de RAM e, em pediatria, estdo muitas vezes associados
'a adaptagdo para uso pedidtrico de medicamentos com dosagens e
formulagdes de adultos. E importante que as RAM suspeitas de ocorrerem
neste contexto de erros de medicacdo sejam sempre notificadas.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

AVALIACAO DO CRESCIMENTO

Desde a concepgao, os processos de crescimento e desenvolvimento evoluem

até a maturidade plena do homem e da mulher. O crescimento e o

desenvolvimento sdo processos paralelos.

Crescimento: é um aspecto quantitativo da evolugao, refere-se ao aumento

de tamanho no todo ou em qualquer das partes do corpo, resultante da

multiplicagdo das células ou do seu

aumento de volume.

Desenvolvimento: é a progressdo

escalonada para aptiddes

psicomotoras mais evoluidas.

Existem 4 tipos de crescimento:

geral ou global, genital, neural e

linfoide

e Geral ou Global - tem dois
periodos de maior velocidade,
durante os primeiros 3 anos
de vida e durante a
adolescéncia.

e Genital - limita-se a
puberdade.

e Neural - processa-se muito rapidamente durante os primeiros anos.

e Linfoide - é muito rapido nos primeiros anos de vida e depois decresce.

Proporgao do corpo: a cabega é maior durante a vida intrauterina e mesmo

durante os primeiros meses. Quanto mais jovem € a crianga tanto mais curtas

sdo as extremidades relativamente a altura total. Ao avaliar o perimetro

craniano (PC), é

Tamanho atingido em % do crescimento total pos-natal

Idadeemanos © 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Fonte: Tanner, 1962. (copiado da Tarwer. | M.. 1978)

indispensavel correlaciona-lo
com o tamanho da crianga, a )
tensdo da fontanela e o grau
de separacdo das suturas. A
fontanela  anterior  estd
encerrada aos 18 meses, em
90% dos rapazes e 70% das
raparigas_ Jmesesfetsl  Smesesfetal Recémonascido 23008 & anos 2am08 25 anos
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Medidas de crescimento: o crescimento da crianga processa-se desde a

concepgao. No periodo embrionario e fetal o crescimento é mais

intenso. Os

dois indicadores fundamentais do crescimento sdo o peso e a altura. O
perimetro craniano é indicador importante do crescimento cerebral.

Primeiro ano

PN x 3 aos 12 meses

PN = peso ao nascimento

LACTENTE
Segundo ano

Aumento 2,5 kg/ano

PRE-ESCOLAR

Aumento de 2 kg/ano

na primeira
semana de
vida e depois
aumenta 20 a
30 gramas/ dia

aos 12 meses

PESO MEDIO (PM) EVOLUGAO ESTATURA PERIMETRO
DO PESO MEDIA CRANEANO (PC)
MEDIO
RECEM- 3.300 gramas 50cm 34 cm; PC>PT
NASCIDO PC = Perimetro
craniano
PT = Perimetro toraxico
LACTENTE PN x 2 aos 5meses o EST: +25cm PC: aumenta 12 cm
Diminui 10%

até os 12 meses
quando PC=PT

EST: aumenta 12
cm/ano

PC: aumenta
menos de 2 cm/ano

EST: aumenta 6

a8 cm/ano
ESCOLAR Aumento de 2,5 a 3,5 kg/ano Aumento de 6
cm/ano
ADOLESCENTE | Aumento secunddrio ao Aumento de 10
aumento de altura cm/ano
(estirdo
pubertdrio)
Regras Praticas:
PESO ALTURA

3-12 meses: |dade (meses) +9
2

13 meses a 6 anos: Idade (anos) X2 + 8

7- 12 anos: Idade (anos) x7 -5
2

2 a12 anos: Idade (anos) x 6 + 77




Interpretacdo das curvas de crescimento

Estatura: normal - entre p3 e p97; Anormal - se < p3 (baixa estatura) e

se > p97 (alta estatura).

Vigilancia da estatura: baixa estatura - entre p10 e p3 e alta estatura -

entre p90 e p97.

Peso: normal - entre p3 e p97(correlacionar com a estatura); Anormal -

<p3 e > p97 (correlacionar com clinica e com a dire¢do do peso no

grafico do cartdo de saude da criancga: —),N,7|).

Vigilancia do peso (risco nutricional): entre os p3 e p10 (baixo peso,

marasmo) e entre o p90 e p97 (sobrepeso e obesidade).

Controle de Crescimento - pode detectar precocemente situagdes

patoldgicas, tendo em conta os seguintes parametros:

o Peso/ldade (P/l) - é o indice de crescimento mais sensivel aos
factores patoldgicos. Reflecte desnutrigdao aguda ou crénica.

o Altura/Comprimento (A/C) ou Altura/Estatura (A/E) - é o
parametro com maior influéncia dos factores genéticos e menor
sensibilidade perante factores patoldgicos, a A/C ou A/E altera-se
quando os factores patoldgicos actuam durante um tempo
prolongado.

o Peso/Altura (P/A) - reflecte a desnutrigdo aguda

Altura/ldade (A/1) - reflecte desnutrigdo cronica.

o indice de Massa Corporal - IMC = peso (kg)/Estatura(m)? - monitora
o estado nutricional identificando criangas e adolescentes em risco-
tanto de desnutrigdo como aquelas com excesso de peso (IMC entre
0 p84 e p95 para idade e peso) ou obesidade (IMC acima do p95 para
idade e peso).

o Perimetro craniano - reflecte o crescimento do cérebro. Pelo 62 més
o cérebro atinge 50% e pelos 2 anos 75% do seu tamanho final. O PC
deve ser sempre relacionado com o tamanho da crianga. Durante o
12 ano de vida o valor do PC deve ser igual a metade da estatura mais
10cm.

o
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AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR
e E um processo dindmico no qual ocorrem os marcos do
desenvolvimento psicomotor.
e Ocorre de forma padronizada, no sentido cranio-caudal, a um ritmo

equivalente, sendo frequentes
pequenos desvios. B A

e O desenvolvimento psico-motor é uma L f—
continua alteragio no comportamento '
ao longo da vida, que depende da dmeses -
maturidade do SNC e das influéncias Mot s oo
ambientais. , et

o As areas de avaliacdo do pimaes —{TF g Pt i
desenvolvimento psicomotor  sdo: s —— |y [ oept i
Motora, Adaptativa, Linguagem e |@me ‘
Sociabilidade.

Conceitos:

Crescimento - é o aumento do corpo do ponto de vista fisico. Pode ser
aumento de estatura ou de peso. As unidades de medida s3ao o cm ou gramas.
Os processos basicos sdo o aumento de tamanho celular (hipertrofia) ou
aumento do nimero das células (hiperplasia).

Maturacdo - é a organizagdo progressiva das estruturas morfoldgicas (ex:
crescimento e diferenciacdo celular, mielinizacdo, especializacdo dos
aparelhos e sistemas).

Desenvolvimento - é uma integracdo dos processos do crescimento e
maturagdo, mas que junta a isto o impacto e a aprendizagem sobre cada
evento e também, a integracdo psiquicos e sociais.

Desenvolvimento psico-social - é a integragdo do aspecto humano. Aprender
ainteragir e mover, respeitar as regras da sociedade e a rotina diaria. Consiste
em etapas que vao ter como finalidade a convivéncia com a sociedade onde
a crianga pertence.




Sinais de alarme no desenvolvimento psicomotor

1-2 meses

9meses
posiga a
hip
tonicidade; objectos 2 boca;
—~Naosegue a face do observador; ~ Auséncia de vocalizagao;
~Naosorst; ~ Auséncia de constacto social;
3- Ameses 12- 18 meses
~Nio fixa, nem segue objectos; ~ Imobiidade permanente, 30 procura mudar de posigao;

g
mente) quando ouve: voz humana);
para ris

— Nao agarra 05 objectos ol agarra-0 56 com uma mao;

maos e antebragos;
—Mantém as maos sempre fechadas;
~ Membros rgidos em repouso;
- Postura assimétrica;
~ Reage com choro ao acto;
- Actvidade motora mondtona.

6 meses

- Nao mastiga;

~Naobrinca mantendo apata;

~ Nao “obedece” as ordens simles;
~Nao diz palavras quese percebam

2anos
- Auséncia de marcha;

- Nao "segura” a cabaca (instabilidade)

- Membros nferiores com rigider;

— Segue objecos;

- Assimetriana postura

- Nao reage aos sons, evidenciando “2patia’;

- Ausénci de vocalizagao;

- Ausénciada preensdo palmar (nd0 agarra s cbjectos);
- Estrabismo constante

p
~ Parece no compreender o que se he diz;
~ Nao diz palavras perceptives.

Mais de 3 anos

- Hiperactividade e dificuldade de concentragao;

- Linguagem incompreensivel;

- Aparenta “ndo ver';

- Aliragdes do comportamento (sgressvidade na esco-
1a ou no meto familia, difculdade no convivio com
outas crlangas, birra excessivas, reacgdo excessva se

I PX ﬁ

Nota: Ver em anexo a “Ficha de
acompanhamento do desenvolvimento”

separado damae.
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VACINAS - 0 PROGRAMA ALARGADO DE VACINAGAO EM MOGAMBIQUE ‘

Vacinas sdo preparagdes antigénicas capazes de estimular o organismo a
produzir anticorpos e outras formas de defesa imunoldgica contra doencas
infeciosas especificas. Podem ser compostas de bactérias vivas (ex: BCG),
baterias mortas (ex: coqueluche), componentes de bactérias (ex:
meningocdcica, pneumocdcica, hemophilus), toxoides ou toxinas inactivadas
(ex: difteria e tétano), virus vivos atenuados (ex: sarampo, poliomielite), virus
inactivados (ex: raiva) ou fracgGes de virus (ex: hepatite).

Avacinac¢do é uma das intervengGes de saude publica de maior sucesso e mais
eficaz, em termos de custos, quanto a redugao das mortes em criangas. O
Programa Alargado de Vacinagdo (PAV), foi lancado em Mogambique em
1979, e tem mostrado ao longo dos anos notadveis ganhos, como a redugdo



da morbilidade e da mortalidade pelas doengas infecciosas alvo da vacinagdo.
Em Mogambique, progressos significativos tém sido feitos no aumento da
cobertura das vacinagdes contra as principais doengas preveniveis da
infancia.

Calendario vacinal nacional da crianga, doses e vias de administragao das vacinas

VACINA " IDADE  IDADE IDADE "~ DOSE ’ VIA DE
IDEAL MINIMA MAXIMA APLICACAO
<1ano 0,05ml

BCG a nascenca anascenga 23 meses >1ano 0,1 ml Intradérmica
Pélio Zero a nascenca a nascenca 5 semanas 2 gotas Oral/Intramuscular
Pélio 1/Rotavirus 2 meses 6 semanas 23 meses 0,5ml Oral/Intramuscular
Pélio 2/Rotavirus 3 meses 10 semanas 23 meses idem Oral/Intramuscular
Pélio 3 4 meses 14 semanas 23 meses idem Oral/Intramuscular
DPT/HepB/Hib 1 2 meses 6 semanas 23 meses 0,5 ml Intramuscular
DPT/HepB/Hib 2 3 meses 10semanas 23 meses idem Idem
DPT/HepB/Hib 3 4 meses 14 semanas 23 meses idem Idem
PCV101 2 meses 6 semanas 23 meses 0,5ml Intramuscular
PCV102 3 meses 10 semanas 23 meses idem Idem
PCV10 3/IPV 4 meses 14 semanas 23 meses idem Idem
Sarampo 9 meses 23 meses (4 anos Subcutdnea

e 8.5 meses na populagie 0,5 ml

18 meses deslocada)

(Adaptado de Manual do PAV-MISAU)

Contra-indicag¢des gerais das vacinas: existem contra-indicagdes absolutas e

relativas.

e  Processos febris agudos — a decisdo de vacinar depende da gravidade do
caso e da vacina em questdo. De uma maneira geral, quadros virais leves
a moderados ndao sdao uma contra-indicacdo para a vacinagdo. Nas
doencas febris agudas graves, com repercussdo importante sobre o
estado geral deve-se adiar a vacinagdo ate a recuperacao da doenca.

e Imunodepressdo — estdo contra-indicadas as vacinas de virus vivos ou
bactérias vivas (ex: BCG). As demais vacinas ndo estdo contra-indicadas.

e Doencga neuroldgica progressiva (degenerativa) — recomenda-se que as
vacinas de virus vivos sejam adiadas ou evitadas. Nas doengas cerebrais



ndo evolutivas (ex: paralisia cerebral) as vacinas devem ser
administradas normalmente

e Anafilaxia grave a vacina anterior — um efeito adverso severo a seguir a
aplicagdo de uma dose de vacina (anafilaxia ou alergia a qualquer um dos
componentes da vacina, colapso, shock, convulsdes) constitui uma
verdadeira contra-indicagdo a vacinagdo.

e Prematuridade/Baixo peso — a vacina de BCG esta contra-indicada em
menores de 2000 gramas

Falsas contra-indicacdes das vacinas — doengas e situagdes menores tais
como: infecgdes respiratdrias superiores ou diarreia, febre <38.5° C,
convalescenca de doencgas agudas, doenga neuroldgica estavel, alergia, asma
ou outra manifestagao atipica, malnutrigdo, amamentacgao, histéria familiar
de convulsbGes, tratamento com  antibioticos, dose  baixa de
corticosteroides, dermatoses, eczema ou infecgdo localizada na pele, doenga
cronica do coragdo, pulmdes ou figado e histdria de ictericia logo depois do
nascimento.
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CUIDADOS GERAIS "A CRIANCA DOENTE
A crianca hospitalizada vivencia inimeros sofrimentos: separacdo, dor,
desconforto fisico decorrente da intensa manipulagdo e doenga, que
influenciam nas esferas afectiva, psicolégica e emocional. E necessario
aprender a dimensdo da doenga na vida da crianga doente e 0 modo como é
vivida por esta, sendo estes aspectos singulares para cada crianga.

Ao cuidar de uma crianca hospitalizada, deparamo-nos com um ser humano,
e sua familia, em situacdo de vulnerabilidade emocional, fisica e social, o que
exige do profissional de saude uma compreensdo ndo somente da doenga,
mas também sensibilidade para reconhecer suas peculiaridades. Portanto, é
necessario ter em conta e valorizar alguns aspectos relacionados “as criangas
doentes como por exemplo: hidrata¢do, alimentagdo, descanso e sono, dor,
febre, ansiedade, higiene e conforto e outras doencas associadas.



Hidratagao: necessidades didrias de dgua e calorias

= A desidratagdo agrava o quadro CalorinsiKg
clinico da crianga. Situagdes que =7 -
aumentam as  necessidades ::
hidricas podem ser: hipertermia, w0

febre, taquicardia, diarreia, a0
vomitos e queimaduras. 7

= Vias de Administragdo de liquidos: Oral (boca), Sonda nasogastrica,
Endovenosa (ultimo recurso)

* Por cada 100 calorias metabolizadas sdo precisos: 110 ml de agua, 3
mmol de Na+, 2,5 mmol de K+

Alimentagdo: as criangas precisam de ser alimentadas durante o periodo de

doenca. As criangas doentes com fome agravam os seus problemas: choram,

os problemas respiratérios aumentam, a tensdo intrabdominal e a TA

aumentam, ficam a gita das, Proteinas Sodio Potassio
tiram os soros (EV), podem ficar grslkg mmollkg mmollkg
com cetose, acidose e |At6meses 22 35 25

6 - || meses 20 3,0 2,0

hipoglicémia. Normalmente as

calorias devem ser fornecidas: |'*3%" i &2 2
, . 4-6 1,6 2,0 1,0

50% na forma de glicidos, 35% anos
7- 9 anos 1,2 1,5 1,0

na forma de liquidos e 15% na
forma de proteinas.

Descanso e Sono: ha melhor recuperagdo se houver oportunidade para a
crianga descansar e dormir. Deve-se planificar o tratamento de modo a, se
possivel, ndo perturbar o descanso e o sono.

Dor: é fundamental o alivio da dor no tratamento da crianca. Nado prolongar
soros e medicagdo endovenosa (causam dor no local da puncgdo e dor devido
a imobilizacdo do membro), evitar movimentos bruscos, usar analgésicos de
poténcia varidvel consoante a patologia e o grau da dor (ver o tema sobre
“Controlo da dor”).

Febre: piora a condi¢do geral da crianga, nomeadamente: a) aumenta o
consumo de oxigénio, aumenta o consumo de agua (as necessidades de



agua estdo aumentadas em 12% por cada grau de temperatura acima do

normal), causa polipneia, causa convulsdes e até coma.

= Considerar a hipertermia > ou igual a 40°C como urgéncia e deve-se tratar
toda a hipertermia > 38,5°C. Utilizar paracetamol e/ou arrefecimento
corporal

Ansiedade: prejudica a recuperagdo. Para minimizar esta situacdo deve-se: a)

explicar as criangas maiores a doenga e o tipo de tratamento a fazer; b) explicar

a mae ou ao acompanhante a natureza da doenga e o tratamento que se vai

fazer; c) sempre que possivel evitar tratamentos dolorosos (ex: injecgdes,

soros, pungdes venosas), d) dar tranquilizantes se necessario (ex: hidrato de

cloral 5 ml/5 kg de peso).

Higiene e Conforto: sdo aspectos muito importantes na recuperagdo e

prevencdo de complicagdes (ex: escaras, pneumonias por estase, dermatite

das fraldas, etc). Para garantir a higiene e o conforto da crianga doente deve-

se:

= Dar banho diario, lavagem e limpeza da crianca sempre que necessario

=  Manter a unidade (enfermaria) do doente sempre limpa com roupa
limpa e seca

=  Manter o ambiente arejado e com temperaturaadequada

=  Mudar a posi¢do da crianca varias vezes ao dia

Outras doengas associadas: deve-se fazer o diagndstico principal e

secundario para possibilitar o manejo de todas situagdes clinicas. Aproveitar

a presenca da crianca e da mae no hospital para fazer educacdo sanitdria,

educagao nutricional, vacinagdo, peso e prevengao e tratamento de algumas

doengas.
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A CONSULTA PEDIATRICA
A Convengdo dos Direitos da Crianga, adoptada pela assembleia geral nas
Nagbes Unidas em 20 de novembro de 1989, considera de crianga “todo o ser
humano até aos 18 anos”. Sendo assim, a adolescéncia estd, pois, incluida
neste conceito sendo reconhecida como uma fase da vida com



necessidades e caracteristicas especificas. Em Mogambique foi adoptada
como idade pediatrica do nascimento aos 14 anos.

As criangas ndo sdo adultas pequenos a quem se administram pequenas doses
de medicamentos. Sdo, pelo contrario, seres em constante evolugdo, com
caracteristicas peculiares, respectivamente: a) a sua fisiologia difere da dos
adultos e altera-se a medida que crescem e se desenvolvem, o que implica
maior vulnerabilidade na doenga e face ao “stress”, b) as criangas podem ser
afectadas por um espectro de doengas diferente do dos adultos, com especial
realce para as doengas congénitas e hereditdrias, c) as criangas podem
também ser afectadas pelas doencgas que surgem na idade adulta, mas
mesmo assim estas duas populagGes ndo podem ser comparaveis, pois na
idade pediatrica o risco mais de mortalidade é mais elevado, d) a capacidade
de capacidade de compreensdo da crianga relativamente ao seu corpo, a
doenga e a morte é diferente da dos adultos, evoluindo ao longo do tempo,
e) as criangas sdo fortemente influenciadas pelo ambiente ou sistema
envolvente em que crescem e se desenvolvem (familia, escola, grupos de
amigos e a comunidade em geral e, f) apesar das criancas frequentemente
utilizarem os servicos de salde acompanhadas pelos seus pais ou outro
adulto responsavel, elas tem as suas préprias necessidades e direitos, como o
de ser informado e tomar parte em decisoes.

O atendimento pedidtrico pressupde garantia prévia de qualidade
assistencial, quer se trate de uma unidade sanitdria que presta cuidados de
saude primdrios ou de um hospital mais diferenciado, com profissionais
preparados, associado a um ambiente pediatrico adequado (ex: humanizagado
na prestacdo dos cuidados, disponibilidade de equipamentos, materiais e
metodologias adaptadas a condicdo e estadios de desenvolvimento da
crianga e maturidade do adolescente pediatrico).

Os aspectos metodolégicos da abordagem clinica pedidtrica integram duas
componentes: 1) a semiologia na pesquisa dos sintomas e sinais (considerada
a «arte» de abordar o doente ou pessoa), e 2) a clinica propedéutica, (a
ciéncia da introdugdo a observacao clinica, ao raciocinio critico e a sintese)
através da qual se integram os elementos obtidos pela semiologia para se
chegar ao diagndstico e deduzir o progndstico. Para tal, existe, em pediatria,
um instrumento designado “Histéria Clinica em Pediatria”.



HISTORIA CLINICA EM PEDIATRIA
A Histdria Clinica Pediatrica (HCP) conjuga basicamente conhecimentos
semiolégicos (sintomas e sinais) e resultados de exames complementares,
para chegar a um diagnéstico e elaborar um plano terapéutico. O processo de
integracdo dos dados colhidos deve fazer-se numa sequéncia légica, por
fases: 1) a anamnese, 2) o exame objectivo, 3) o resumo (sintese dos dados
colhidos pela anamnese e pelo exame objectivo), 4) a formulagdo justificada
de hipdteses de diagndstico, ponderando sempre devidamente os dados que
as favorecem, assim como os dados que as contrariam, 5) a solicitacdo de
exames complementares indispensaveis segundo uma escala de prioridades
e sempre em concordancia com as hipoteses formuladas, para as confirmar
ou excluir, 6) o diagnéstico definitivo, 7) a conduta, que inclui a terapéutica e
os cuidados gerais a prestar e, 8) o progndstico.
Para realizar uma boa HCP é indispensavel conhecer com profundidade a
semiologia normal para aplica-la adequadamente em casos patoldgicos. Na
elaboragdo da HCP é importante manter uma atitude de respeito e afecto,
tanto na anamnese como no exame fisico, para melhor comunicagdo com o
acompanhante e a crianga.
Deve-se usar uma linguagem simples e, se possivel, usar as palavras do
acompanhante durante a anamnese. Ter em aten¢do que existem diferencas
na anamnese, e no exame fisico do RN, do lactente, da crianga maior e do
adolescente. Deve-se respeitar sempre a crianga e adolescente na exploragao
fisica, em relagdo ao pudor e vergonha em todos exames, sobretudo naqueles
relacionados com a esfera sexual e anal.
ANAMNESE
Identificagdo: nome (nome e inicial do apelido), data de nascimento, idade
(dias /meses /anos), morada, data e hora do inicio da consulta.
Queixa principal: motivo que levou a crianga ‘a consulta (referido pelo
acompanhante).
Historia da doenga actual (usar a linguagem do acompanhante): inicio dos
sintomas, evoluc¢do, sintomas associados, observagdes ja efectuadas, exames
laboratoriais e tratamentos ja efectuados e evolugdo apds tratamento.
Revisdo por sistemas.
Antecedentes pessoais: gravidez e parto, idade da mae /gestacdo/n2 de filhos
vivos/ falecidos (causas), pré-natal (n° de consultas), analises (RPR/VDRL, HIV,



urina 1l, Hemograma, grupo sanguineo), medicamentos/suplementos (sal
ferroso+acido félico), profilaxia para maldria (TIP), doengas na gravidez, ), PTV
(se mde HIV+), tipo de parto, data, hora, local, indice de Apgar, idade
gestacional, antopometria do RN (peso, comprimento e perimetro craniano),
periodo neonatal (intercorréncias).

Alimentagdo: leite materno (exclusivo) /desmame, leite artificial (inicio e
preparagdo), introdugdo de outros alimentos (idade, tipo de alimentos),
alimentagdo actual/ numero de refeicdes/ composicdo da dieta.
Desenvolvimento psico-motor: motricidade grosseira (ex sentar- se/,andar),
motricidade  fina  (preensdo dirigida), cognitivo e linguagem
(palavras/construcdo de frases), visdo/audi¢do (seguir a voz/reagir aos sons),
comportamento socio-emocional (sorriso social / temor a estranhos),
desenvolvimento actual (atendendo a idade da criancga).

Doengas anteriores: data, idade, diagndstico e tratamento, alergias,
internamentos anteriores (local /data /idade/motivos de
internamento/tratamentos efectuados).

Histdria socio-familiar: habitacdo, n? de pessoas do agregado familiar, agua

/esgotos, ocupacdo pai/made /cuidador, escolaridade pai/m3e/cuidador,
rendimento familiar, doengas na familia, contacto conhecido com
tuberculose pulmonar.

Vacinag¢des: BCG e Anti Pdlio O (‘a nascenga), DTP+Anti Pdlio + Hib+ HepB,
PCV10 (12,22 e 32 doses — a0 29, 32 e 42 més), IPV (ao 42 més), Rotavirus (ao
22 e 32 més), VAS (ao 92 e 182 més devida).

EXAME FiSICO

Antropometria: peso, estatura/comprimento/altura, perimetro craniano,
perimetro braquial, P/l e P/E.

Sinais vitais: temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria,
pulsos e tensdo arterial.

Aspecto geral: estado geral e nutricional, queixoso, choroso, fala, dor,
bidtipo, marcha, movimentos, hidrata¢cdo, atitude, comportamento,
assustado, agressivo, contente, tranquilo, com fome, etc.

Pele e Mucosas: coloragdo, leses, palidez, cianose, ictericia, petéquias,
manchas, turgor, cicatrizes, etc.

Ganglios linfaticos (consisténcia, tamanho, mobilidade, sinais inflamatdrios,
sensibilidade): cadeias suboccipital/cervical/submandibular/axilar e inguinal.



Cabega: cranio (forma, deformidades, fontanelas, couro cabeludo, cabelos),
face (assimetrias, dimorfismos), olhos (forma, cérneas, pupilas, palpebras,
conjuntivas), ouvidos (tamanho, implantagdo, lesdes) - otoscopia (canal
auditivo, membrana timpanica), nariz (forma, septo, secrec¢ées, lesGes), boca
e faringe (labios, halito, salivagao, gengivas, lingua, dentes, palato, amigdalas)
Pescogo: forma, tamanho, massas, pulsa¢des, mobilidade, rigidez, etc.
Térax: inspecgdo (aspecto, tamanho, cor, forma, movimentos), palpagdo
(com a mdo espalmada, sobrepostas, bimanual, em pinga, digito preensdo),
percussdo (digito-digital, punho, bordo da mao) e auscultagdo (pulmdes,
coragdo, abdémem, vasos sanguineos).

Sistema respiratdrio: inspeccdo (assimetrias, retrac¢bes, movimentos
respiratérios), palpacdo (expansibilidade, frémitos), percussdo (timpanismo,
macicez - comparar 2 lados) e auscultacdo (murmurio vesicular normal,
diminuido, ruidos adventicios-roncos, fervores, sibilos e sopros).

Sistema cardiovascular: inspecgdo e palpagdo (choque de ponta, jugulares,
pulsos, perfusdo periférica), percussdo e auscultagdo (frequéncia, ritmo,
intensidade dos tons cardiacos, sopros, atrito).

Abdémem: inspeccdo (forma, mobilidade, distensdo, circulagdo colateral,
hérnias), palpacdo superficial e profunda (dor, mole, depressivel, tenso, onda
liguida, massas, ascite, organomegalias, hérnias, defesa muscular, dor a
descompressdo), percussdo (timpanismo ou macicez) e auscultacdo (ruidos
hidroaéreos).

Sistema génito urinario: genitalia externa masculina (pénis, prepucio, fenda
uretral e bolsas escrotais), e feminina (grandes e pequenos labios, clitoris,
uretra e himen), ambiguidade dos genitais, mamas.

Anus: orificio anal, malformacBes, imperfuracdo, abcessos, fissuras,
escoriagdes, etc.

Sistema musculo-esquelético: coluna vertebral (curvas anormais, desvios,
tumoracGes, dor a palpagdo), membros (simetria, deformidades,
malformacdes, dor, mobilidade, forga muscular, edemas).

Sistema nervoso: nivel de consciéncia, comportamento, respostas, postura,
coordenagdo motora, movimentos, ténus, reflexos osteotendinosos,
sensibilidade e exame dos nervos cranianos.



RESUMO - Aspectos positivos da anamnese e do exame fisico
HIPOTESES DE DIAGNOSTICO - Discuss3o das hipdteses de diagndstico.

MEIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO - Justificar os pedidos de acordo com
as hipdtese de diagndstico colocadas

DIAGNOSTICO (S) FINAL (AIS) — Listar por ordem de importancia
CONDUTA (S) - Medicamentosa/ndo-medicamentosa/profilaxia/prevencdo

PROGNOSTICO

Entre varias estratégias de realizagdo da histéria clinica pediatrica, cabe
salientar uma modalidade baseada na orientagdo por problemas, conhecida
pela sigla SOAP com o seguinte significado: S = subjectivo (registo de sinais,
sintomas, ocorréncias, eventos), O = objectivo (registo de dados objectivos
comprovados através do exame fisico ou de exames complementares
realizados com justificagdo), A =avaliagdo (registo dos dados disponiveis com
interpretacdo por ex: esplenomegalia porqué? anemia porqué? sopro
cardiaco porqué? diarreia porqué? rectorragias porqué?) e, P = plano (registo
do plano de actuagdo incluindo ndo so a terapéutica e esquema nutricional,
como os cuidados a prestar em geral, e eventuais novos exames
complementares), sempre em funcdo dos dados disponiveis, da lista de
problemas e da actualizagdo do diagnéstico. Esta modalidade (SOAP), tem a
vantagem de contribuir para a pratica do raciocinio clinico, criar habitos de
registo mais rigorosos facilitando o processo de comunicacdo quer na
abordagem ao paciente, na visita clinica, nas apresentagées em reunides de
discussdo de casos, entre outras.
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ALIMENTAGAO INFANTIL

O leite materno exclusivo é a alimento ideal para toda crianga até aos 6 meses
de idade. A partir dos 6 meses de idade devem comecar a ser introduzidos,
de forma progressiva, outros alimentos, sendo recomendavel manter o

aleitamento materno até aos 2 anos.

Introdugao de alimentacao
complementar: deve seguir uma ldgica
bioldgica que respeita as

particularidades da crianga em relagao
ao crescimento, estagio de coordenagdo
da succdo, capacidade de receber o
alimento com a colher, mastigacao,
propulsdo reflexa da lingua,
coordenacgao da degluticdo de sélidos e
maturidade do aparelho digestivo.

Os 10 passos para a alimentacao saudavel da crianca
menar de 2 anos

Passo 1

Passo 2

Passo 3

Passo 4

Passo 5

Passo 6

Passo 7

Passo 8

Passo 9

Passo 10

Dar somente leite materno até os & meses, sem
oferecer dgua, chas ou qualquer outro alimenta.

A partir dos 6 meses, intreduzir de forma lenta ¢
gradual outros alimentos, mantendo o |eite materno
até os 2 anos de idade ou mais.

Apds & meses, dar alimentos complementares (cere-
ais, tubdreulos, carnes, leguminosas, frutas, legumes)
trés vezes ao dia se a crianga receber leite materno, g
cinco vezes ao dia se estiver desmamada.

A alimentagdoe complementar deve ser oferecida sem
rigidez de hordrios, respeitando-se sempre a vontade|
da crianca.

A alimentacdo complementar deve ser espessa desde|
o inicio e oferecida de colher; deve-se comegar cam
consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamen-|
te, aumentar a consisténcia até se chegar a alimenta-
¢do da familia

Oferecer & crianga diferentes alimentos ao longo do
dia. Uma alimentagdo variada é uma alimentagdol
colorida.

Estimular o consumo didrio de frutas, verduras e|
lequmes nas refeigBes.

Evitar agiicar, café, enlatados, frituras, refrigerantes,
balas, salgadinhos, guloseimas, nes primeiros anos de
vida. Usar sal com mederagdo

Cuidar da higiene no preéparo € manuseio dos alimen-|
tos; garantir o seu armazenamento e conservagaol
adequados.

Estimular a crianga doente e convalescente a se ali-
mentar, oferecendo sua alimentagdo habitual e seus
alimentos preferidos e respeitando a sua aceitagdo.

Fonte:

da Saude/O A0 Pa da Salde.

Gula alimentar pam criangas menares de 2 ancs. Serie A . Normas e|
manuais tacnicos n® 107. Brasila, DF, Ministérioda Sadde; 2002,

Para uniformizar as recomendac¢bes da alimentacdo infantil nos dois
primeiros anos de vida, o Programa de Nutricdo, do MISAU, propos a

sistematizacao abaixo:



RECOMENDACOES PARA A ALIMENTACAO DA CRIANCA SAUDAVEL OUDOENTE

que a crianga guizer, de
dia e de noite, pelo
menos 8 vezes por dia.

e Nio dar outros
sfimentos ou liquidos
nem mesmo 3gua.

ceresiz  isponiveis
localmente (1 vez por
dia), enriquecidas com
amendoim pilaco, Sleo
ou leite de cico e
folhas verdes,
alimentoz de origem
animal (peixe ou carre,
ou gems ce owo

enriquecicaz (1 vez por
dia).

Oferecer  papas  de
legumes, cildo  de
fegio, came ou gema
de ovo bem cozidos, e
cereal {arroz, masza)

uenaz

anterior (doz 8 30z 9
meses).

*  Introduzir
graduzlmente {1 vez
por dia) 3 comida da
familia, devenco ser

esmagada

Atésos 6 mesesde idade | 637 meses 889 meses 105 11 meses 12 meses 8 24 meses

i Materno sempre que a8 sempre que 8 sempre que 8 sempre que 3
Exclusivo. crianga quiser . crianga quiser. crianca quiser. crianga quiser.
«  Amamentar sempre |« Introduzir papas ce|s Mamter 35 papas |+ Manter o esquema |+ Manter o esquema

anterior (dos 10 0711
mesez).

«  Oferecer 2 comida da
familia 3 vezes por dia.

« Dar frts fresca em
pedagos ou amassada
efou papas ce cereais

2 anos em diante

A primeira refeigio do dia
devers zer papa de cereais
enriquecida.

Dar alimentos que 3
famifia conzome em 3
refeicbes didrias sempre
seguida de fntas frescas
da época.

Dar também, 2-3 vezes por
dia, entre a5 refeicdes,
fruta fresca, batata-doce,

em oeq
quantidades (1 vez por | «

esmagada). No intervalo das enriquecidas ou mandioca.
dia). refeicbes, dar fruta tubéreulos 2 vezes por
o Aumentar = fresca da época, em Ga. «  Podese oferecer também
quanticades « No intenalo das pecagos pequenos ou o leite artiticial completo
progressivamente refeiches, dar fruea amassads, 13 2vezes | 12 vezes por dia e 3
4 conforme 3 aceitagio fresca da época, em por dia. Y & crianga ji n30 mama.
pela crianga. pedacos pequenos ou '&
amaszada, 1 3 2 vezes o
e No intervalo das pordia | = 5 =B n e
refeicdes  dar fruta e 'w ﬁ%—
fresca da épocs, em e o £,
pecagos pequenos ou : o
ima::::, 1vezpordia ﬁfﬂv" ®
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CONTROLO DA DOR

O manejo da dor em criangas segue 0s mesmos principios que para todas
outras doengas crénicas. Deve ser dada atengdo especial a garantir que os
cuidados sao culturalmente apropriados e sensiveis. Os principios devem ser:
a) fornega analgesia pela boca, sempre que possivel (o tratamento IM é
doloroso), b) administre a analgesia de forma regular, de forma que a crianca
nao tenha de experimentar a recorréncia de dor grave para receber a proxima
dose de analgesia, c) administre a analgesia em doses progressivamente
maiores, ou inicie com analgésicos ligeiros e progrida para mais potentes, a
medida que as necessidades para alivio das dores aumentam ou se
desenvolve tolerancia e, d) ajuste a dose para cada crianga, uma vez que as

criancas tém diferentes necessidades de dose para o mesmo efeito.



Medicamentos para o controlo da dor:

Anestésicos locais: para lesGes dolorosas na pele ou mucosa ou durante
procedimentos dolorosos. a) lidocaina: aplique numa compressa para Ulceras
orais dolorosas e b) TAC (tetracaina, adrenalina, cocaina): aplique com uma
espatula envolvida em gaze e coloque sobre feridas abertas, é
particularmente util durante suturas.

Analgésicos: para dor ligeira a moderada (como cefaleias, dor pds-traumatica
e dor da espasticidade). a) paracetamol e, b) anti-inflamatdrios ndo-
esteroides, como o ibuprofeno.

Analgésicos potentes (opidides): para dor moderada a grave que ndo
responde ao tratamento com outros analgésicos mais leves. a) morfina:
administre a cada 4-6 h ou por perfusdo continua, b) petidina: administre a
cada 4-6 h e, c) codeina: administre oralmente a cada 6—-12 h, combinada com
analgésicos ndo opidides para conseguir analgesia adicional. Nota: monitorize
cuidadosamente a depressao respiratoria.

Outros farmacos: para problemas de dor especificos incluem diazepam para
0os espasmos musculares, carbamazepina ou amitriptilina para a dor
nevralgica, e corticoides (ex:dexametasona) para a dor por edema
inflamatdrio que pressione um nervo.
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VIOLENCIA NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

A OMS reconhece a violéncia como um grave problema de saude publica,
além de constituir uma violagdo grave dos direitos humanos. A violéncia pode
constituir um trauma para toda vida da crianga ou adolescente, no entanto se
for proporcionado atendimento adequado, acolhedor e humanizado o
desfecho pode ser diferente. Em Mocambique tem-se registado um aumento
crescente de casos de violéncia contra crianga e adolescentes o que propicia
a contaminacgdo pelo HIV, gravidez indesejada, entre outras consequéncias
graves. A maior parte dos casos de violéncia contra crianga entre 0-14 anos
ocorre dentro de casa, e é perpetrada pelos pais, tutores e membros da
familia, no entanto em qualquer idade estas consequéncias ameagam a saude
e bem-estar da crianga e podem durar até a vida adulta.



Existem varias formas de violéncia contra crian¢a e adolescente. Segundo a
OMS a violéncia contra crianga é o uso intencional de forga fisica, ou poder
sob forma real ou sob ameaga contra si mesmo, contra um grupo ou
comunidade que resulta ou tem probabilidade resultar em lesdo, morte, dano
psicoldgico, alteragdes do desenvolvimento ou privagdes. As consequéncias
sdo vdrias para além destas, incluem o desenvolvimento de doengas cronicas,
comportamento de riscos, até delinquéncia.

Formas de violéncia contra crianga e adolescentes:

Maus tratos e negligéncia (ex: castigos corporais, violéncia fisica, ndo
cumprimento de obrigagGes parentais com saude educagdo e protecg¢do,
etc),

Bullying (ex: comportamentos agressivos perpetrados por outra crianga
ou grupo de criancas que envolvem violéncia psicoldgica e fisica e podem
ocorrer principalmente nas escolas),

Violéncia por parceiro intimo em unides forgadas, no namoro,

Violéncia sexual, com contacto (ex: penetra¢do forcada na vagina, anus
ou boca, toques inapropriados sem consentimento) ou sem contacto
sexual (ex: observagdo inapropriada, assedio sexual),

Violéncia psicoldgica (ex: presenciar violéncia, ameagas intimidacdo,
ridicularizar, rejeitar a crianga).

Indicadores de suspeita de violéncia em criangas e adolescentes

Fisicos Psicoldgicos Comportamentais
- Lesdo genital Mudanga brusca de Baixa performance escolar
inexplicada comportamento Uso de dlcool ou drogas na

Dor ou comichdo
na regido genital
Infeccdo de
transmissdo sexual
Gravidez

Medo sem razdo
conhecida

Isolamento

Choro facil

Pesadelos

Tristeza

Irritabilidade

escola
Mau relacionamento com os

colegas
Conhecimento e
comportamento sexual

inadequado para a suaidade
Falta de confianga em
adultos

Higiene descuidada




Rastreio de Violéncia em Criangas e Adolescentes: deve ser oferecido em
todas US, no entanto na presenga de suspeita este rastreio deve ser activo.
Baseando-se na suspeita clinica pode ser feito o diagndstico, mesmo que a
vitima ndo revele, e para estes casos é recomendada a referéncia para um
profissional da area de saide mental que pode apoiar na revelagdo através
de técnicas apropriadas.

Atendimento Clinico: deve ser realizado em paragem Unica, sem movimentar
ou expor a vitima, idealmente, o atendimento a saude e os processos médico-
legais deverdo ser fornecidos simultaneamente, no mesmo local, e de
preferéncia, pelo mesmo profissional de saude. O atendimento fragmentado
em lugares diferentes e por pessoas diferentes é ineficiente, desnecessario, e
coloca um fardo injustificado sobre a crianga que vivenciou violéncia e
exploragdo sexual. Deve haver clareza de papéis de cada um dos profissionais
da equipe. Deve-se enquadrar sempre na equipe o assistente social e, sempre
gue necessario, encaminhar para justica e outras referéncias importantes
para protec¢do da crianga.

Procedimentos de entrevista ‘a crianca e adolescente vitima de violéncia

Antes de iniciar a anamnese ou interrogatorio:

e Apresente-se, usando linguagem adequada para idade, fale ao nivel dos
olhos ou abaixo, diga qual o seu papel e seu nome,

e Explique como serd o atendimento a crianga e ao acompanhante e pega
0S CONSENSOS,

e Tratar a crianca/adolescente e a familia com respeito e atencéo,

e Conversar com o primeiro sobre assuntos diversos, podendo contar
com apoio de jogos, desenhos, livros e outros recursos,

e Perguntar a crianga ou adolescente o qué gostaria de fazer (ex: pintar,
desenhar, cantar) para apoiar a revelagéo,

e  Perguntar a crianca ou adolescente se pode ficar sozinha a conversar
com o clinico ou com mais um familiar,

e Nao prometer guardar segredo antes de ouvir o que a crianga ou
adolescente ira dizer.



Nota: As criangas com menos de 4 anos de idade, geralmente, néo sGo
capazes de fornecer informagdo. Esta pode ser fornecida pelo cuidador
ou outras testemunhas ou ainda podem fazer declara¢des espontdneas
durante o exame fisico.Quando apropriado, de acordo com o estdgio de
desenvolvimento cognitivo da crianga, o registo da histdria deve ser feito
entre o profissional de saude e a crianga.

Idade OrientagGes para anamnese

0-4 - Habilidade verbais nulas ou limitadas
Anos - N&o devem ser submetidas a anamnese
- A histdria deve ser colhida a partir dos pais /tutores que ndo sejam

5-9 - Estas podem fornecer a histéria sempre que possivel, o provedordeve
Anos - Evitar o uso de perguntas fechadas e uso de preposi¢oes
- Cuidadores, pais, responsaveis fornecem informagdes adicionais. Estes
devem estar ausentes enquanto a crianca fornece a histéria excepto se

10-24 - Podem fornecer a histéria
Anos - A presenga de acompanhante até pode inibir arevelagdo

Registo e reporte de informagao: é obrigatdrio para todos casos de violéncia
em menores de 16 anos. O registo de todos achados e procedimentos sdo
obrigatdrios e devem ser legiveis e guardados em local seguro por terem
importancia legal. O registo primario é a ficha de notificagdo, incluindo
relatério médico-legal e, se disponivel, fotografias. Todos os aspectos do
atendimento cuidado devem ser documentados, achados do exame fisico,
provas recolhidas, qualquer teste ou tratamento prestado, imagens
fotograficas obtidas durante

o exame e avaliacio Indicages para preenchimento de registos
psicoldgica. FAZER NAO FAZER
Se o Escrever ou digitar de forma legivel | Deivar espacos em branco
4 Conclusdes com base no exame | Apagar ou borrar informacges j4 documentadas
proveaor e Chamado i f
para de por em qua | quer Registe a data & hora da examinagéo Usar abreviaturas néo autorizadas
. . Registe a anamnese Tirar conclusdes sem fundamento
processo de justica esse — TR PRSP - TR
. ) Certifiquese de que todas as coplas duplicadas sdo legivels | Tirar conclustes legais
relatério p0d € apoiar na 56 néo examinou alguma coisa, escreva “Néo Examinado”
aplicagdo da justica.
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CAPITULO 2 - PEDIATRIA GERAL

EMERGENCIAS E TERAPIA INTENSIVA EM PEDIATRIA

PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA

Definigdo: é a interrupgdo brusca e inesperada, e potencialmente reversivel

da actividade mecanica do coragdo e da respiragdo espontanea. Traduz-se por

um evento inesperado, como resultado final da deterioragdo progressiva das
fungdes respiratéria e/ou circulatéria (choque), levando a insuficiéncia
cardiopulmonar com hipoxemia e acidose, culminando em parada cardiaca

(actividade eléctrica sem pulso ou assistolia).

Causas:

e 5H-Hipovolemia, Hipdxia, Hipotermia, Hipercaliemia, Hipocaliemia e H+
(acidose metabdlica)

e 5T-Tamponamento cardiaco, Tromboembolismo pulmonar, Trombose
de coronaria, Tensao (Pneumotérax hipertensivo) e, Toxico.

Quadro clinico: inconsciéncia, auséncia de movimentos ventilatérios (apneia)

ou respiracdo agdnica (gasping), auséncia de pulso. E determinada por quatro

ritmos cardiacos: assistolia, actividade eléctrica sem pulso (AESP), fibrilacdo
ventricular (FV) e taquicardia ventricular (TV) sem pulso.

Diagnéstico: a suspeita diagndstica é feita observando a crianga com:

e Apneia ou respiracdo agonica (gasping) configura parada respiratoria,

e Auséncia de pulsos em grandes artérias, parada circulatoria,

e Qutros sinais acessdrios que também devem ser considerados sdo:
respiracdo irregular, frequéncia dos batimentos cardiacos muito baixos,
cianose e palidez cutanea.

A monitorizacdo eletrocardiografica pode revelar assistolia, fibrilacdo

ventricular, taquicardia ventricular, atividade elétrica sem pulso

(anteriormente chamada de dissociagdo elétrico-mecanica) ou bradicardia.

Embora todos esses ritmos possam ser encontrados, a assistolia é o ritmo de

colapso mais frequente em criangas, responsavel por aproximadamente 90%

dos casos.



Conduta:

Suspeitando-se de PCR, as manobras de ressuscitagio devem ser,
imediatamente, iniciadas, no proprio local da ocorréncia. Essas manobras
basicas tém o objectivo de manter algum fluxo de sangue oxigenado aos
drgdos vitais, principalmente cérebro e coracdo. A respiragdo boca-a-boca
fornece uma FiO, de apenas 16-17% e, com as compressdes toraxicas
executadas adequadamente, sé se consegue cerca de 25 a 30% do débito
cardiaco normal. De modo que todos os esforgos devem ser feitos para se
optimizar a ressuscitagdo: ventilagdo com bolsa-valva mascara ou intubagdo
traqueal, fonte de oxigénio a 100%, acesso vascular, monitorizagdo e trabalho
harmadnico de equipa, que sé pode ser alcangado com treinamento periddico.
A ressuscitacdo cardiopulmonar compreende suporte bdsico e suporte
avangado de vida.

e O suporte basico de vida inclui a abertura das vias aéreas, ventilagdo
boca- a-boca e compressdo tordcica externa.

e O suporte avangado de vida implica no acréscimo ao suporte basico de
manobras invasivas para garantir ventilagdo e circulagdio, como
ventilagdo com  bolsa-valva madscara, intubagdo traqueal,
cricotireoidotomia, desfibrilagdo e administragdo de medicagoes.

Suporte Basico de Vida em Pediatria:

As recomendagdes seguem as bases do que foi recomendado para adultos,

com uma grande énfase em se conseguir uma RCP de alta qualidade.

Os destaques das novas diretrizes em pediatria sdo:

e O algoritmo foi modificado para que o socorrista active o Servico Médico
de Emergéncia sem sair do lado da vitima (usando celular). Essa deve ser
a primeira atitude em uma PCR presenciada, para so depois iniciar a RCP.
Se a PCR nao tiver sido presenciada, deve-se aplicar 2 minutos de RCP,
para so depois pedir ajuda e providenciar um DEA;

e  Foiconfirmada a sequéncia de atendimento C— A —B (circulation —airway
— breathing) para RCP em pediatria para dar énfase na massagem
cardiaca inicialmente (Classe Ilb, Nivel C-EQ);




Houve modificacdo nas compressdes toraxicas, que agora devem ser
feitas em uma frequéncia de 100 a 120 /min (assim como em adultos)
(Classe lla, Nivel C-EQ);

Recomenda-se que profundidade da compressdo tordxica em uma
crianga seja de 5cm e em bebés (excepto recém-nascidos) seja de 4cm.
Para adolescentes seguir a mesma recomendacdo de RCP em adultos
(Classe lla, Nivel C-LD);

Para criangas a RCP deve ser feita com massagem cardiaca e ventilagdes,
diferentemente nos adultos, onde ndo ha essa énfase. A proporgao é de
30:2 (compressoes: ventilagdo) se houver apenas 1 socorrista. Caso haja
dois ou mais socorristas, a propor¢do passa a ser de 15:2 (massagem:
ventilagdo);

A nova recomendacdo é para utilizar o DEA assim que ele estiver
disponivel, o que significa interromper as compressdes toracicas para
que o DEA verifique o ritmo e dé o choque se necessario.

Suporte Avancado de Vida em Pediatria:

Ja nas recomendag8es para o suporte avangado para criangas, 0 que vemos
ndo é uma mudanga de recomendagdes, mas sim um refinamento do que ja
existia, e um acréscimo de recomendacgdes para as situagdes que precedem
uma parada, e condutas para o durante e apds a RCP:

Ao tratar criangas com doencgas febris em ambientes limitados para
recursos de cuidados intensivos, o uso de cristaloides isotonicos de forma
restritiva melhora a sobrevida (Classe Ilb, Nivel B-R). Mas é aconselhavel
administrar 20 ml/kg de volume em casos de sepse grave e choque
séptico;

A rotina de se usar atropina como pré-medicacdo para intubacdo
orotraqueal para prevenir arritmias é controversa (Classe llb, Nivel C- LD).
Além disso, ndo ha evidéncias do que seria a dose minima a ser usada;
Se a PCR ocorrer em uma crian¢a usando medida invasiva de pressao
arterial, utilizar este monitoramento durante a RCP para verificar a
adequacdo da mesma (Classe llb, Nivel C-EQ);



Se houver disponibilidade, use ETCO, para monitorar a qualidade da RCP,

mas nao ha valores alvo estabelecidos em pediatria (Classe 11B, Nivel C-LD);

A desfibrilagdo em criangas deve ser feita com dose inicial de 2-4 J/kg
(energia monofasica ou bifasica) (Classe lla, Nivel C-LD), mas para facilitar
o aprendizado a dose ensinada pode ser de 2 J/kg (Classe Ilb, Nivel C-LD).
Se houver refratariedade ao primeiro choque, aumentar a energia para 4
J/kg (Classe lla, Nivel C-LD), e em doses subsequentes manter 4 J/kg ou
subir até um maximo de 10 J/kg (Classe llb, Nivel C-LD);

E aceitdvel usar amiodarona ou lidocaina para PCR em FV/TVSP em

criangas que forem refratarias a desfibrilagdo (Classe Ilb, Nivel C-LD);

A epinefrina continua sendo recomendada como vasopressor a ser

utilizado durante a RCP (Classe lla, Nivel C-LD);

RCP extracorporea pode ser considerada em PCR intra-hospitalar de
criangas cardiopatas (Classe llb, Nivel C-LD);

Apos retorno a circulagdo espontanea, deve ser feito controle de

temperatura, evitando febre na crianga ou bebé (Classe I, Nivel B-NR). Para

criangas comatosas manter a temperatura entre 36°C e 37,5°C por 5 dias,

ou dois dias de hipotermia (32°C a 34°C), seguidos de trés dias de

normotermia (Classe lla, Nivel B-R);

ApOs retorno a circulagdo espontanea, devem ser usados vasopressores

em infusdo continua para manter a pressao arterial da crianga acima do 52

percentil para a idade (Classe I, Nivel C-LD);

ApOs retorno a circulagao espontanea, o objetivo de saturagao de oxigénio

é de 94 a 99%, evitando-se fortemente que ocorra hipoxemia (Classe llb,

Nivel B-NR), e limitando a ocorréncia de hipercapnia (Classe llb, Nivel C-

LD).

Classe (1 idade) da R dacd Nivel (Qualidade) da Evidéncia

Classe | (Forte) | Beneficio >>> Risco | Nivel A

E recomendado Evidéncias de alta qualidade

Classe lla (Moderada) ] Beneficio >> Risco | Nivel B-R

E aconselhavel Evidéncia de qualidade moderada (estudo randomizado)

Classe lib (Fraca) | Beneficio > Risco | Nivel B-NR

Pode-se considerar Evidéncia de qualidade moderada (estudo observacional)

Classe Ill (Moderada) | Beneficio =Risco | Nivel C-LD

N3o é recomendado — nenhum beneficio Estudos com limitagdo de método e execugdo
ISR e+

Possivelmente prejudicial - DANO Consenso de especialistas

Adaptado de: Destaques da American Heart Association 2015 — Atualizagc@o das Diretrizes de RCP e ACE



Conclusdo: o sucesso da ressuscitagdo cardiopulmonar dependera basicamente
dos seguintes passos mencionados abaixo

Prevenir a PCR (identificando e intervindo prontamente nas situagdes

de dificuldade respiratéria e/ou instabilidade circulatéria com risco de
deterioragdo para insuficiéncia respiratéria, choque e, finalmente a RCP);
Tratar a PCR imediatamente (principalmente antes de ocorrer
assistolia);

Manter uma adequada pressdo de perfusdo coronariana durante as
manobras de RCP, através de compressées toracicas efectiva e do uso de
potente vasoconstritor;

Diagnosticar os raros casos de fibrilagdo ventricular e desfibrilar
prontamente; - tratar a miocardiopatia pods-parada (uso de
catecolaminas);

Estabilizar o paciente no periodo pds-PCR, antes de transporta-lo para uma
unidade de cuidados terciarios.

O treinamento frequente e repetitivo de todos estes passos, mediante cursos
tedrico-praticos com divulgagdo dos protocolos e recomendagdes mais
actualizadas da ressuscitagdo, como os Cursos de Suporte Basico e Avangado
de Vida em Pediatria, padronizados pela AHA (American Hearth Association),
sdo de fundamental importancia.




EPINEFRINA 1:1000 (1 mL/1 mg) EV/10:0,01 mg/Kg (Na primeira e 0,1 mL/Kg{1:10.000) Diluir 1 mL de EPINEFRINA em S ml de AD e fa-
(No se d: ineis & b ) -Pesox 0,1(EV/10} e _____EVoulD.
de altas doses de epinefrina, ando ET:0,1mg/Kg ** ET:0,1 mL/Xg(1:1.000) “ET: __NAO DILUIR (EXCETO RN)
ser em condigBes excepcionais, *AN:0,0120,03mg/Kg ~Pesox0,1
como a overdose de beta-blogue- Méximo: 1 amp/dose a cada 3 *RAN:0,120,3ml/Kg
adores) minutos (1:10.000) = Pesox 0,1 0,3
(1:10.000)
BICARBONATO DE SODI0 8.4% 1 mL/Kg (sol. 1:1 com AD) - EV/IO PeP i _mLdeNaHC03_8.4% em
1 mL/1 mEq ml do AD e fazer ml EV/
101ento
GLICOSE 50% (1 mL/0,5g) 2mL/Kgda sol. 1:1 EV/I0 Px2dasol 1:1 Dihsr e SGHS0% em deADe
B 0
ATROPINA ({1 mL/0,5 mg) 0,02 mg/Kg I0/EV 0,03 mg/kg Px0,04 Sem dileir, fazer EV/IO/ET
ET Dose minima: 0,1 mg Dose Minimo de 0,2 mL/ Méximo de 1mL para criangas e 2 mL
maxima: para adolescentes
Crianga: 0,5 mg Adolescente: 1 mg
Méaximo: 1 mg/dose até 3x
GLUC. CALCIO 10% 12mL/Kg(sol 1:1 comAD) EV Px1 Dileir _ —__deGlec. Ca10% em _de
(1 mL/ 9 mg Ca+ elementar) lento M&imo: 20 ml AD o fazer EV/I0 lento em 10 minutos.
Drogas anticonvulsivantes o sadativas
DIAZEPAM (2 mL/ 10 rmg) 0.3-05mg/Kg EV Px006 G RO VA EV, sem dilsir, em
0,5mg/Kg via retal (urgéncia) Px01 2 minutos.
COM PACIENte S6M ACESS0 VeNoso Viaretal: Px0,1 Via retal: introduzir sonda ou cateter 4 a 5 em. Absorg3o
disponivel endtica!
Méximo: 10 mg/dose
MIDAZOLAM 0,2 mg/Kg EV/IO/IN Px0,04 Fozer _______________EVlento,em 1 minuto.
(SmL/15 g ou 10 ml/50mg) Maximo: § mg/dose Pode ser admin ia inalatonia, em caso de crise
lsiva, e . ANTAGO-
NISTA: Lanexat 0,1 mg/ml ~0,05mg/Ka
DIFENILHIDANTOINA(S mL/ 250 DA 15-20 mg/Kg EV Px04 Diluie ml de Difenilhid:
mg) Méximo: 750 mg/dose (<50 mg/ em_______________ de AD e fazer EV lento {conc
min) maxima 6 mg/ ml)
FENOBARBITAL DA 15-20 mg/Kg IM ou EV Px0,07 Fazer IMouEV
(1 mL/200 mg) Maximo: 1000mg Px01
Corticdide
DEXAMETASONA (1 mL/ 4 mg) 0,15mg/Kg/ dose de 6/6 hs EV Px0,037 Fazer EV
HIDROCORTISONA 110mg/Kg EV Px1a10 Fozer ______ . EVdileido em AD a uma
(100 mg/2 mL & 500 mg/ 2ml) Intervalos e doses vanaveis concentragSo de 5-50 mg/mb, LENTO
Anti-histaminico
PROMETAZINA (50 mg/2 ml) 0,5 mg/ kg - dose de ataqee Px05 Administar ____________mlIM
Broncodilatador
SALBUTAMOL SPRAY . 100 mg/jato .2a4jatos .2a 4 jatos, por 3a 4 vezes, em intervalos de 20
SALBUTAMOL MICRONEBULI- .05% .1gotaparacadaZoulgota  minutas. Usar, conforme a idade, os dispositivos de
ZAGRO paracada15Kg aplicaglo.
. Micronebulzagdo com 3 2 5 mL de SF, de 20 em 20
minutos, por 3 vezes, Dose méxima; 10 gotas/dose.
IDADE RNPT RNT 0-6 meses. 12a 46a e10a >12anos
TUBO (idade/4)+4 2030 3040 3545 40-45 5055 5560 7075
LAMINA Ofteta 0-1/teta 1:2/reta 1-2/reta 2reta/curva 2-3/curva 3curva
SONDA ASPIRA 5-6 6 8 8 10 12 12
Bibliografia:

. Directrizes da AHA para RCP e ACE (2015)
. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)
. Blackbook de Pediatria Medicamentos e Rotinas, 4¢ Ed (2011)



SHOCK SEPTICO NA INFANCIA

Conceitos:

» Bacteriémica: presenca de bactérias vidveis no sangue, podendo ser transitéria
e assintomatica.

» Infec¢do: fendmeno microbiano caracterizado por uma resposta inflamatéria
pela presenga de microrganismos em tecidos normalmente estéreis.

» Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémica (SRIS): presenca de pelo menos

dois (2) dos seguintes critérios sendo que um dos critérios deve ser a alteragdo
da temperatura ou a contagem leucocitaria:
Temperatura > 38,5°Cou < 36 °C;
Taquicardia: frequéncia cardiaca (FC) >2DP (desvios padrdes) acima da média
para a idade (na auséncia de estimulos externos) ou aumento da FC
inexplicada por -4 horas;
Em lactentes: Bradicardia: FC média < P10 para idade (na auséncia de estimulo
vagal, medica¢do ou cardiopatia congénita) ou bradicardia inexplicada por
meia hora;
Taquipneia: FR >2DP da media para idade ou ventilagdo mecanica para um
processo agudo nao relacionado com patologia neuromuscular ou anestesia
geral;
Leucocitose ou leucopenia ou aumento >10% dos neutrofilos imaturos.

Sepse: SRIS na presenca de, ou como resultado de infecgdo suspeita (clinica,
laboratdrio ou imagem) ou comprovada (por cultura ou reagdo de cadeia de
polimerase).

Sepse grave: sepsis com disfungdo cardiovascular ou sindrome de angustia
respiratdria aguda ou sepsis com 2 ou mais insuficiéncias organicas.

Choque Séptico: sepsis com disfungdo cardiovascular.

Faléncia multiorganica: disfuncdo de dois ou mais sistemas organicos (ndo
levando em consideragdo as disfungdes crénicas antigas), de forma que a
homeostasia dos sistemas ndo pode ser mantida sem suporte avancado de
vida.

Etiologia: Bactérias gram positivas (Staphylococus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus saprophyticus, Streptococcus faecalis, Estreptococos
viridans, Estreptococo grupo, Corynebacterium equis); Bactérias gram negativas
(Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Enterobacter



aerogenes, Acinetobacter baumannii Enterobacter agglomerans, pseudomonas sp,
Citrobacter freundii, Enterobacter gergoviae, Flavobacterium sp, Citrobacter
diversus, Enterobacter cloacae, Enterobacter sakasaki, Haemophillus influenzae,
Proteus mirabilis, Serratia odorifera) e; Fungos: Candida sp.

Factores de risco: recém-nascidos, imunodepressdo (ex: neoplasias, HIV/SIDA,
esplenectomia/asplenias, uso de imunomoduladores - incluindo quimioterapia,
desnutricdo grave), anemia falciforme, presenca cateter central, grandes
queimaduras, feridas e traumas, patologia cardiaca congénita e defeitos do trato
urinario.

Manifestagoes clinicas:

Respiratdrias taquipneia/bradipneia/apneia;  qualquer  sinal de
dificuldade respiratdria; fervores crepitantes pulmonares.
Circulatorias taquicardia/bradicardia; tensdo arterial normal/hipotensdo

arterial; pulsos acelerados/filiformes; palidez; extremidades|
frias (excepto no choque quente); preenchimento capilar

lento.

Neuroldgicas apatia/ prostragdo; agitagdo/irritabilidade; confusio;
obnubilagdo; diminui¢do do nivel de consciéncia/ coma.

Hematoldgicas mucosas hipocoradas; sangramento (petéquias,
equimoses).

Gastrointestinais/ hepatica | vomitos; diarreia, ictericia.

Renal oliguria; andria.

Temperatura febre; hipotermia.

Critérios de disfungdo organica:

Disfuncdo cardiovascular: apds administragdo de fluidos> 40ml/kg em lhora: TA <
P5 para idade ou TA< 2DP da média para idade OU necessidade de drogas
vasoactivas para manter TA normal (Dopamina > 5mcg/kg/min ou qualquer dose de
adrenalina, noradrenalina ou dobutamina) OU dois dos seguintes critérios: (acidose
metabdlica inexplicada - défice de base <5mEq/L , aumento do lactato arterial> 2x
do valor normal, oligtria - diurese < 0,5ml/kg/h, preenchimento capilar > 5seg,
diferenca entre temperatura central e periférica >3°C).

Disfungdo respiratdria: PaO,/FiO,< 300 sem cardiopatia ciandtica ou doenca
pulmonar prévia, PCO2> 65 (ou 20mmHg em relagdo a PCO: basal), necessidade de
mais de 50% de FiO, para SatO,> 92%.




Fluxograma do manejo da sepse e choque séptico

Disfuncao Neuroldgica: nivel de

consciéncia na ECG <ou = a 11 OU q“ T——r
alteragdo brusca do nivel de © Exabelcersceno /10

consciéncia com perda > ou = 3 ¥ \
Ressuscitago Inicial: Bolus de 20mi/kg de cristaldide até melhora da

pontos na escala (escala de coma de et o sparcimenta d et

Corrigir hipoglicémia e hipoc

Iniciar Antibiéticos imediatar

Glasgow). ‘ J
Disfuncao Hematoldgica: plaquetas [ St ot e ]
< 80.000/mm?3 ou reducgio de 50% do <
valor anterior nos Ultimos 3dias [‘"“"";“":‘LT;::‘:::‘%“:;":.:..

L

(doentes hemato-oncolégicos) OU prseskapsiliorssmin iy
INR (Relagdo Internacional

Normalizada)> 2 4 ¥ b
Disfuncdo renal: creatinina sérica> 2x ( i s )
do normal v v v

Avalie ScvOz, meta Sat0; > 70% ]

Disfuncdo Hepatica: bilirrubina total> biepdiing i adcormiis

ou = 4mg/dl (ndo em RN) OU ALT > 2X

do normal e

Diagndstico: histdria clinica e exame objectivo (alto indice de suspeita), exames
complementares: Hemograma (leucocitose ou leucopénia com

neutrofilia ou neutropenia, aumento dos neutrofilos imaturos em banda, anemia,
trombocitopenia), Bioquimica (ionograma, fungdo renal, hepatica, glicemia),
Gasometria arterial (acidose metabdlica, niveis de lactato altos -mau prognéstico),
Provas de Coagulagdo (aumento do tempo de protrombina-TP, tempo parcial de
tromboplastina-TTP, diminuicdo do factor VIII), Hemocultura e teste de sensibilidade
antibidtica (é o estudo microbioldgico bésico que deve incluir se na avaliagdo inicial
de todo paciente com suspeita clinica de sepsis ou choque séptico), Marcadores de
infecgdo - Proteina C reactiva: reage cerca de 8h apds o inicio do estimulo infeccioso
com o pico 48h depois = valor normal até 5mg/L. Se o valor > 10mg/L, indica um alto
indice de suspeita de infecgdo. Desvantagens: ndo se correlaciona com a gravidade
da infecgdo, permanece elevada varios dias apds a eliminacdo da infec¢do e pode
estar elevada em condicGes ndo infeciosas. Procalcitonina: libertagdo induzida por
toxinas bacterianas. Vantagem: elevacgdo precoce, 2h apds a endotoxemia, pico 14h
depois. Tem maior sensibilidade e especificidade no diagndstico precoce de sépsis.
Discrimina melhor causas infecciosas de ndo infecciosas. Niveis > 2 ng/mL =2 alto




risco de sépsis grave e choque séptico. Desvantagem: alto custo. Interleucinas:
doseamento por ELISA. Pico 2 -3 horas depois do inicio do quadro infeccioso. Pré-
inflamatdrias: IL1, IL6, IL8, FNT . Anti-inflamatérias: IL4, IL10, FTC). Biologia
Molecular: é um campo emergente na area de analises clinicas laboratoriais, detecta
agentes infecciosos e alteragdes genéticas do préprio organismo (ex: PCR-Reacgdo
de Cadeia Polimerase, amplificagdo de gene 16S ribossomal, hibridizagdo baseada
em técnica de FISH, Toll-Like, Microarray (Microarranjos de DNA) — chips de DNA).
Diagndstico do foco de infeccdo: Ecografia, troponina, radiografia do térax,
tomografia computorizada, estudo do LCR, Urina Il e Urocultura.

Conduta:

Medidas gerais de reanimagdo e suporte hemodinamico - CABDE (se necessario
intubacdo), monitorizar FC, FR, ECG continuo, Saturacdo de oxigénio no pulso,
canalizar de 2 veias periféricas (e ndo for possivel, canalizar uma via intradssea),
algaliar para monitorizar a diurese, colocar uma sonda nasogdstrica, sedacdo e
analgesia, colher sangue para analises laboratoriais. Iniciar fluidoterapia com
cristaloides 20ml/kg em 5-10min, corrigir desequilibrio hidro-electrolitico-acido-
base e iniciar antibioterapia empirica o mais precocemente possivel depois da
colheita de amostra para hemocultura.

Antibioterapia empirica para o tratamento da sepse:

Faixa etdria Antibiético

RN até <
3meses

Ampicilina 150-200mg/kg/dia de 6/6h) +

Gentamicina 4-5mg/kg/dia de 12/12h OU

Ceftriaxona 100mg/kg/dia 12/12h ou 1x/dia OU

o Cefotaxima 50-75mg/kg/de 6/6 ou 8/8h

Com veia central: Substituir Ampicilina por Cloxaciclina (100-200mg/kg/dia de 6/6h) OU Vancomicina 40-
60mg/kg/dia 6/6h

>3 meses sem e  Ceftriaxona 100mg/kg/dia 12/12h ou 1x/dia OU
doenga anterior e Cefotaxima 50-75mg/kg/de 6/6 ou 8/8h
Se ha suspeita de Pneumococos : Vancomicina 60mg/kg/dia 6/6h

Ceftazidima 150mg/kg/dia de 8/8h OU
Cefepime 150mg/kg/dia de 8/8h ou 12/12h OU
Meropenem 60mg/kg/dia de 8/8h OU
Piperaciclina-Tazobactan 200-300mg/kg/dia de 6/6h + Vancomicina 40-60mg/kg/dia de 6/6h OU
Teicoplamina 10mg/kg de 12/12h
e suspeita de Pseudomonas ou Acinobacter, associar Amicacina 15mg/kg 1x dia

Criangas com
doenga anterior
(Neutropénicos)
>3meses

Ve o o o o

Suspeita de Anfotericina 5mg/kg/24h
infeccdo
Fungica

ApOs a abordagem inicial, deve-se reavaliar todos os parametros acima realizados !



Se persistirem os sinais de choque continuar a fluidoterapia, repetir até
desaparecimento dos sinais de choque ou aparecimento de sinais de
sobrecarga;

Quando nao ha melhoria dos sinais de choque através da fluidoterapia estamos
perante um Choque resistente a fluidoterapia. Nesta fase e necessario canalizar
uma veia central para monitorizagdo do PVC, monitorizagdo continua da TA e
monitorizar a diurese e iniciar tratamento com inotrépicos: Dopamina 7,5-10
mcg/kg/min ou Dobutamina 7,5-10 mcg/kg/min (nota: estes farmacos podem
ser administrados por via periférica de forma diluida quando néo é possivel um
acesso venoso central).

Se apesar do tratamento com Dopamina ou Dobutamina ndo se alcangam os
objectivos terapéuticos passamos a uma situacdo de choque resistente a
dopamina/dobutamina.

A seguir deve-se classificar o chogue em:

Choque frio: preenchimento capilar > 2segundos, extremidades frias, pulsos
finos. Neste caso esta indicado o uso de adrenalina na dose de 0,1-0,3 mcg
/kg/min;

Choque quente: preenchimento capilar em flash, extremidades aquecidas.
Neste caso usa-se noradrenalina 0,05-0,1 mcg/kg/min.

Se ndo ha resposta clinica, trata-se de um choque resistente a catecolaminas. Deve-
se avaliar o uso de hidrocortisona (pelo risco de insuficiéncia adrenal) 50- 100mg/m2.
A abordagem posterior depende do padrao hemodinamico. Deve-se manter sempre
uma FC normal, hemoglobina > 10g/dl e Svcs0,<70%.

Se for choque quente com hipotensdo que ndo responde a fluidoterapia e
noradrenalina, considerar uso de vasopressina. Se Svcs0,<70% considerar doses
baixas de adrenalina;

Se for choque frio com hipotensdo que ndo responde a adrenalina, deve-se
considerar o uso de noradrenalina e se Svcs0,<70% considerar dobutamina ou
um inibidor da fosfodiesterase ou levosimendan. Se for choque frio com TA
normal usa-se fluidoterapia, adrenalina, vasodilatadores. Considerar inibidores
da fosfodiesterase ou levosimendan.



Tratamento de suporte:

» Se hemoglobina <log/dl e hematdcrito <30% durante a fase de
ressuscitacdo e hgb <7g/dl numa crianca estavel, fazer transfusdo de
concentrado de glébulos vermelhos 15ml/kg;

» Plasma fresco: 10ml/kg se altera¢des da coagulagdo com sangramento;

» Concentrado de plaquetas: 1U para cada 10/kg de peso se PJ),T< 10000/mm
ou <30000/mm~ com risco de sangramento ou >50000/mm™ antes do
procedimento cirurgico;

» Hipoglicémia: dextrose a 10% - 5ml/kg EV (bolus);

» Corrigir acidose metabdlica se pH <7,15 e HCO3<15;

> Prevencdo de Ulcera de Stress: Ranitidina 3mg/kg/dia 8/8h ou Omeprazol
0,7- 1mg/kg/dia;

» Nutri¢do precoce logo apos a estabilizagdo.

Bibliografia:
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COMA NA INFANCIA
Definicdo: é a alteragdo do estado de consciéncia, traduzido por
impossibilidade de despertar e por auséncia de reposta a qualquer estimulo.
Pode evoluir para recuperagdo da consciéncia, para estado vegetativo ou para
morte cerebral.

Etiologia:

. Sepsis . Toxicos e drogas

. Estados de choque . Accidentes cerebrovasculares

. Infec¢do do sistema nervoso central . Hidrocefalia com hipertensdo

L Traumatismo cranioencefalico intracranial

. Encefalopatia hipdxica-isquémica . Tumor cerebral

. Convulsdes . Sindrome hemolitico urémico
= Transtornos metabdlicos Ll Purpura trombdtica trombocitopénia
- Estados hiperosmolares . Encefalopatia hipertensiva

- Encefalopatia urémica/hepdtica = Pseudotumor cerebral

. Sindrome de Reye = Encefalopatias mitochondriales




Criterios Clinicos:
Inconsciéncia;

Evidéncia de hemorragias internas ou externas;
Instabilidade da temperatura corporal;

Alteracdo da tensdo arterial;

Pobre reac¢do pupilar (anisocoria); g ‘,
Alteracdo da resposta motora, verbal e ocular (escala de Glasgow).

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Actividade Resposta (>5anos) Resposta (<5anos) Pontuagao
Espontédnea Espontdnea 4
Arbeturasda | Avoz Avoz 3
pa’]pebras A dor Ador 2
Sem resposta Sem resposta 1
Orientada e adequada Vocaliza 5
Discursso desorientado Irritado,chora 4
Verbal Palavras sem nexo Chora com dor 3
Ininteligivel Geme com dor 2
Sem resposta Sem resposta 1
Obedece a ordens Movimentos espontaneos 6
Localiza a dor De fuga a estimilos tactil 5
Motora Fuga ) De leJga ador 4
Em flexdo Flexdo anormal 3
Em extensdo Extensdo anormal 2
Sem resposta Sem resposta 1

Diagndsticos complementares: hemograma completo, glicemia, gasometria
arterial, exame de urina, radiografia de tdrax, tomografia axial computarizada
(TAC) cerebral, electroencefalograma (EEG), electrdlitos, perfil hepatico e
renal, detecgdo de tdxicos no sangue e urina e ultrasonografia abdominal.
Conduta terapéutica:

e Etioldgico: sempre que possivel

e Medidas gerais

Suporte vital (ABC);

Monitorizagdo cardiorrespiratoria;

Optimizar o aporte do oxigenio cerebral (Pa0O; 100-120 mmHg);
Evitar hipo/hiperventilacdo: manter PaCO, entre 35-45 mmHg;

YV V VYV



Y

Vigilancia neuroldgica a intervalos regulares: escala de Glasgow,
pupilas;

Detectar as convulsdes;

Corrigir a hiper/hipotermia;

Vigilancia hidroelectrolitica estricta;

Suporte nutricional precoce (via enteral ou parenteral);

Profilaxia e vigilancia de complicagGes (aspira¢do pulmonar: colocar
a sonda nasogdastrica/orogastrica), Ulcera de stress, escaras de
decubito, Ulcera da cérnea e sobreinfecgao.

Medidas de proteccdo cerebral: cabega em posicdo neutra, manipulagdo
minima, analgesia adequada, evitar/tratar a agitacdo e se necessario, associar
o relaxamento muscular em paciente ventilado.

Bibliografia

. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)
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STATUS ASMATICO
Asma é uma doenca traqueo bronquica caracterizada por estreitamento
reversivel da via aérea, inflamagdo e hiperreactividade brénquica em
resposta a variados estimulos.
Definigdo: Status Asmatico é uma exacerbacdo aguda da Asma que ndo
responde ao tratamento inicial com broncodilatadores e que tende a evoluir
progressivamente para insuficiéncia respiratdria aguda.
Factores de risco: uso prolongado de broncodilatadores sem melhoria,
antecedentes de internamento em UCI com ou sem intubagdo, sincope ou
convulsdes durante crises agudas, Sa0, < 92% com O, ,exacerbagdo da asma
apds uso recente de corticoides, hospitalizagdes frequentes e aumento do
FEV < 10% apds tratamento.
Quadro Clinico:

»  Taquipneia »  Hipertensdo

»  Hiperextensdo do térax »  Desidratagdo

»  Pieira »  Nivel de Consciéncia (letargia,

»  Hipoventilagdo agitagdo, coma)

»  Bradicardia (se agravamento) »  Sincope

»  Tiragem /retrac¢do costal »  Convulsdes

»  Incapacidade para dizer> 2 palavras »  Hipoxémia

»  Sibilancia/pieira »  Uso musculos acessorios para respirar




Diagnéstico: clinico (incluindo medicagdes em uso, inicio da crise actual,

hospitalizagdes prévias, IVRS, alergia, histéria familiar de asma, exposi¢ao

tabaco, animais domésticos, etc). Exame fisico (avaliar a gravidade da crise e

identificar complicagGes como pneumonia, atelectasia, pneumotdrax).

Laboratorial - Hemograma, Gasometria, lonograma, Glicémia, Niveis de

teofilina, RX térax, Fungdo pulmonar (PEF, FEV, Oximetria e Espirometria).

Critérios para internamento na UCI: factores de risco elevados, PCO; elevada

apds tratamento, exaustdo, terapia com beta agonista inalatério continua ou

simpaticomiméticos EV, alteragdo do nivel de consciéncia, risco de
cardio/hepatopatia por toxicidade por teofilina, necessidade de ventilagdo

mecanica, alteragbes no ECG, acidose metabdlica, cianose ou apneia e

paragem cardiorrespiratéria, ventilagdo mecanica invasiva, ndo invasiva (

CPAP Pressdo Positiva Continua) e Hiperinsuflagdo dinamica (TNVC 1MTE).

Tratamento: tem como objectivos reverter a obstrucdo das vias aéreas,

corrigir a hipdxia, prevenir e tratar complica¢des

e 32 Agonistas — Salbutamol (solugdo de 5%) 0,03 mg/Kg/dose: 0,3-0,5ml
4+2,5ml SF 10-15mg/h nebulizado depois 0,2-0,6mg/kg/dia 4/4 h.
Terbutalina 0,2-2,5mg 4/4 h ou 6/6h; Adrenalina subcutanea 0,01
ml/Kg/dose (maximo 0,3ml) repetir ate 3 vezes com intervalos de 30
minutos.

e Anticolinérgicos - brometo de ipratrépio: 4-8puffs 250-500mcg 20/20min
3doses;

e Xantinas - teofilina: 5-7mg/kg/dia 20-30min e depois 10mg/kg/dia.
Aminofilina: 6-7mg/kg/dia em 20min e depois: 3,125mg/kg 6/6h;

e Glicocorticdides — Prednisolona: 2mg/kg/dia 3-10dias maximo de
60mg/dia. Prednisolona: 1-2mg/kg/dia 3 a 5dias. Metilprednisolona: 1-
2mg/kg EV/IM e depois: 2mg/kg/dia 6/6h;

e Sedativos — lorazepam: 0,05mg/kg; sulfato de magnésio: 25-50mg/kg 10-
20 minutos;

e Anestésicos - Ketamina 3-7mg/kg e Propofol 2,5-3,5 mg/kg.

—>Bicarbonato de sédio — na acidose respiratdria

Indicagbes absolutas Indicagbes relativas
Paragem cardiorespiratdria Estado Geral
Alteragdo de nivel consciéncia Gasometria ndo aceitdvel
Ma resposta ao tratamento da primeira escolha




Intubagdo — para sedagdo e relaxamento muscular, diminui o consumo de
oxigénio e produgdo de CO; assegura a sincronia doente-ventilador, melhora
a broncodilatagao.

Diagndstico diferencial: corpo estranho nas vias aéreas, sindromes
aspirativas, bronquiectasias, bronquiolite, refluxo gastro esofagico,
insuficiéncia cardiaca congestiva e hipertensdo artéria pulmonar idiopatica.
Complicagbes: insuficiéncia respiratéria, toxicicdade medicamentosa,
pneumotdrax, lesdo do SNC secundaria a hipoxémia, Insuficiéncia cardiaca
(choque cardiogenico por tamponamento).

Progndstico : 25% com ventilagdo artificial posteriormente morrem (10% no
primeiro ano, 14% em 3 anos e 22% em 6 anos).

PAUTA DE ESTATUS ASMATICO EN UCI-PED

1) Oxigeno: FiO: nacesana para SatC: > 85%

2) Betados-mimético inhaladeo:
Salbutamaol nebulizado: 015 ma'kg <'20 mins durante 1 hora

(003 co/kg de la solucién de Smolce (5%))

3) Metil-Prednisolona IV: (Iniciar an 2% inhalacién S albutamal)
Bolo: 2 mgdkg Mantenimiento: 1-2 mgfkg cada 446 homas

4) Parasimpaticomimético inhalado: (s tremor o taguicardia)
Bromuro de Ipratropio nebulizado = 0'5 mg cada 4 - § horas

— Si no se observa mejoria tras 2 - 3 dosis, suspender i

-

Mala evolucién clinica

v

5) Aminofilina IV: Var tabla de medicacionas
6) Betados-mimético inhalado continue: (Bomba jernga a cazoleta)
\%___Salbummol: 0'5 mgfkglhora {max. 15 madh)
— e —

PaCO: > 45 mmHg |

M

7) Betados- miméticos en perfusicn |V confinua (suspander inhalados)
Salbutamaol pclV = 0°2 - 4 megrkg/min
Tarbutalina pclV = 04 - 10 megfkgfmin (Carga 10 megfkg an 10 min)
Dosis usual esparada 3 - 6 meg/fkg/min

. Ajustar dosis segin respuesta, salvo taguiarritmias o temblor. jOjo hIrm;:mtasaml_a/[r

R -

PaCO; = 80 mmHg con pH <= 725 y/o Paly; < 60 con FiO; = 0'5

v
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QUEIMADURAS

Definigdo: lesdes dos tecidos provocadas por um agente térmico, quimico,
eléctrico ou radioactivo. Nas criangas diferenciando-se pela sua labilidade
térmica (devido a sua maior superficie corporal), hidrica (maior risco de
choque hipovolémico), dérmica e respiratéria (precisam com maior
frequéncia de ventilagdo mecanica devido a sua menor capacidade
pulmonar).

Etiologia: térmicas (fogo, sélidos, gases e liquidos quentes); quimicas (acidos

e alcalis); eléctricas (electricidade e raios) e radioactivas.

Classificagdo: pela extensao, profundidade e gravidade. Extensao: determina

o progndstico vital. Profundidade: determina a evolugdo clinica - 12 grau, 22

grau (superficial e profundo) e 32 e 42 grau.

e 12 grau = Superficiais, afecta a epiderme (vermelha e muitodolorosa)

e 22grau superficial = afecta a epiderme excepto a camada mais
profunda (dor, hipersensibilidade, exsudagdo e flictenas).

e 22grau profundo=>» afecta toda epiderme e a parte mais superficial da
derme (lesGes palidas numa base eritematosa com flictenas).

e 32grau =P afecta apele em toda sua espessura dando lugar a necrose e
coagulagdo (pele seca com aspecto de couro de cor branco perolado ou
carbonizado). Sdoindolores.

e  42grau =» Subdérmica (pele, tecido celular subcutaneo, tenddes, fascia,
musculos e 0ss0s).

Gravidade:

e Queimadura ligeira =» 1° grau em qualquer extens3o, 2° grau <5% em
menores de 12 anos e <10% em maiores de 12 anos

e Queimadura moderada =» 2° grau 5-15% em menores de 12 anos e 10-
20% em maiores de 12 anos, 3° grau < 10%

e Queimadura grave =» 2° grau>15%, 3° grau >10%, queimadura do
perineo, caustico, queimadura da face, pés e pescoco.



e Queimadura complicada por inalagdo de fumo, traumatismos graves,
doengas pré-existentes.

Critérios de internamento na urgéncia:

» Parar o processo da queimadura, retirando objectos que possam
perpetuar o processo (ex: reldgio, pulseira, anéis, lentes de contacto, etc)
mantendo sempre a seguranca do reanimador,

» Nas queimaduras térmicas aplicar agua gelada nunca gelo durante pelo
menos 5 minutos. As queimaduras por acido precisam ser lavadas pelo
menos durante meia hora. As roupas aderidas “as queimaduras devem
ser retiradas durante a realizagdo do penso,

» Avaliagdo primaria (CABDE),

» Avaliar a extensdo e profundidade,

» Fluidoterapia: PARKLAND + NHB (necessidades hidricas basais),

PARKLAND = 4ml X peso(kg) X superficie corporal queimada

12 DIA: % nas primeiras 8 horas e restante % nas 16 horas seguintes (nota:

ter em conta as horas de atraso de chegada "a US).

Se hiperglicemia ( > 10 mmol/l) =»usar lactato de ringer

Se glicemia < 10 mmol/l = usar dextro-ringer (cada 100ml Dextrose - Lactato

Ringer= 16 ml de dextrose 30% + 84 ml de Lactato de Ringer)

22 DIA: Diminuir o PARKLAND para 75%. Pode-se adicionar albumina 5%, se

albumina sérica for abaixo de 20g/l, ou plasma. N3o esquecer as NHB.

O PARKAND a partir do 22 dia, vai-se diminuindo 25% por dia até retirar.

Diurese: manter entre 1-2ml/kg/hora.

Se diurese < 1ml/kg/hora =» bolo de SF ou LR - 20ml/kg
Se diurese > 3ml/kg/hora =» diminuir o PARKLAND para 75%

REGRA DOS 9% - DETERMINACAO DA EXTENSAO DA QUEIMADURA

Cabega e Pescogo 18%

Membro Superior Direito 9%

Membro Superior Esquerdo 9%

Tronco anterior 18%

Tronco posterior 18% { |

Genitdlia 1% - " regra dos 9

Coxa direita 4,5% Nota: pode-se tambem usar

Coxa esquerda 4,5% a palma da médo do paciente,

Perna e pé direito 4,5% que  representa 1% da
superficie corporal.

Perna e pé esquerdo 4,5%
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Definigdo: é uma sindrome caracterizado pela deterioragdo subita quase
sempre reversivel da taxa de filtragdo glomerular (TFG), como resultado da
incapacidade dos rins em manter a homeostase hidroeletrolitica e retengao
de produtos nitrogenados (devido a inadequada perfusdo, dano das células
renais ou obstrugdo do fluxo urindrio) podendo ou ndo ser acompanhada de
Oliguria (diurese < de 1ml/kg/h em 24h). Em termos laboratoriais hd um
aumento dos niveis de creatinina sérica em 0,5-1,5mg/dia e dos niveis de
ureia nitrogenada em 20-40mg/kg/dia.

Etiologia e Classificagao:

Pré Renal Desidratagdo, Hemorragia, Sépses Hipoalbuminémia, Insuficiéncia Cardiaca.
Renal Glomerulonefrites  (Pds-infecciosas,  Membranoproliferativas),  Lupus
(Intrinseca) Eritematoso Sistemico, Sindrome Hemolitico Urémico, Necrose Tubular

Aguda, Necrose cortical, Trombose da veia renal, Rabdomidlise Nefrite
intersticial aguda, Nefrotoxinas enddgenas e exdgenas.

Pos renal Valvula da uretra posterior, Obstrugdo da jungdo vésico-uretral, Ureterocele,
Neoplasias Urolictiase, Cistite hemorragica, Bexiga neurogénica.

De acordo com a faixa etaria:

Recém Nascidos Desidratagdo, Hemorragia, Sepsis, Asfixia perinatal, Trombose
da veia renal e da artéria renal, Valvula da uretra posterior,
Estenose de jungdo pieloureteral bilateral

Lactentes Gastrenterite aguda com desidratagdo grave
Necrose tubular aguda
Sindrome hemolitico Urémico

Idade escolar e Pré-escolar Glomerulonefrite aguda

Quadro clinico: varia de acordo com a causa precipitante

e Suspeita clinica inicial - Oliguria ou anuria, edema, perdas recentes
(diarreia, vémitos, hemorragia), associados a sinais de desidratacdo e
sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca (IRA pré renal), rins palpaveis,
aumento do tamanho da bexiga e massa abdominal (obstrucdo), rash,
artrite, hematduria, cédlica renal, dor abdominal, impetigo, dermatites
(lesdo renal), sinais/sintomas de hipercaliémia (sonoléncia, arritmia
cardiaca, pulso lento e irregular, alteragées no ECG), sinais/sintomas de
hipocalcémia (caimbras,




contragdes musculares, convulsdes), urémia (confusdo mental, nduseas,
vomitos, manifestacdes hemorragicas).

Diagndstico: historia clinica e exames complementares. Hemograma
(anemia, trombocitopenia); lonograma: (hiponatrémia, hipercaliémia,
hiperfosfatémia, hipocalcémia), Bioquimica: wureia (aumenta 20-
40mg/kg/dia), creatinina (aumenta 0,5-1,5mg/kg/dia), é&cido Urico
aumentado, gasometria (acidose metabdlica), C3 diminuido, Urina (sangue,
proteinas, cilindros hemadticos e granulosos), Rx térax (cardiomegalia,
congestdo pulmonar, ECG: ondas T apiculadas, alargamento do ST e
arritimias ventriculares), Ecografia renal e das vias urindrias (causas
obstrutivas) e Biopsia renal.

Classificagéo RIFLE CritérioTFG Critério débito urinario
B Aumento SCrx1,5 ou diminuigio da ;
Risco (Risk) TFG 5 25% Diurese < 0,5 m{Kg/h em 6h
i (rjuny Aumento SCrx2 cu diminuigio da TFG Diurese <05 miKgh em 12h

= 50%

E Aumento SCrx3 cudminuigio daTFG  Diurese < 0,3 miKa/h em 24h ou

Falénd (Fallr > 75% ou SCr > 4 mgid antiria por 24h
Perda de Fungho renel Loss) Perda comple;[fa da fungio renal por »

SEManas

Estagio final de doenga renal
{End-stage kidney disease)
RIFLE: Rigk; Injury, Fallure, Loss, End; TFG: Taxa de Flltragdo Glomerular; SCr. Creatining Sérca, Acaptada Critleal Cara, 2004,845R204-12,

Necessidade de didlise por » 3 meses

o |Férmula de Schwartz (clearence de
Clearence da creatinina nozrmal: creatinina estimado em mL/min/1,73m2)
e 13-50 ml /min/1,73 m“no RN

®* 63-89 ml/min/1,73 m* Estatura (cm) X K

no lactente
*  >75ml/min/1,73 m’ Valor de K:
na crianca -RN pré-termo até 1 ano: 0,33

Creatinina sérica

-RN a termo até 1 ano: 0,45
-Criancas e adolescentes: 0,55




Diagnostico diferencial:

DIAGNOSTICO ESTRUTURY LABORATORIO PROTEINURIA SEDIMENTO HIPERTENSAO CLINICA
Neerose Tubular  Tiibulos - 12+ Cilindros Txeomun Sepse!
Aguda Grannloses Hipovolemia
Hipotensio
Nefrotoxina
Nefrite Tibulos! Eosinofilia 124 0> Piatial Excomumn Febref Rash
Intersticial Tatecsticio Cilindros cutineo
Aguda Ieusesitirion
Eosindfilos
Glomerulonefrite  Capilarer Sorologia (FAN, 244 Hematirial Comum Sindrome
Aguda glomeralares €3, C4, Anticorpo Cilindros Nefedtica Docaga
anti-MBG) Hemiticos Sistémica

Vascatites Capilares ANCA 14+ Normal! Inconumnafase  Doenga Sistémica

glomeralarey! Hematiria inicial

Fequenas

Artérias
Alicrovacenlar Pequenas Hemélise/ 13+ Normal/ Comum Pele / Fundo Olho
(SHU ¢ Artérias Eosinofilia Hematiria
Ateroembolia)
Macrovascalar  Grandes Distipidemia, 02+ Normall Comum Fibrilagio arial
(embilia, Artérias Trombofilia Hematiria
trombose) Periférica

Tratamento Especifico:

Pacientes hipovolémicos: bolus de 20ml/kg de NaCl 0,9% durante 30-60
minutos quantas vezes for necessario até estabilizar sinais vitais ou
aparecimento de sinais de sobrecarga. Se nao urina iniciar terapia com
diurético (furosemida 2-4mg/kg/dose EV, maximo 10mg/kg/dose - se
continuar sem urinar fazer Diurético + Dopamina 2-3microg/kg/min; se ndo
urina, tratar como uma IRA renal intrinseca e iniciar restrigdo hidrica).
Pacientes euvolémicos com oliguria: 1 bolus de 10-20ml NaCl 0,9% 1hora,
associado a Furosemida 2mg/kg, se ndo urina, iniciar restricdo hidrica:
400m|/m2/24h (perdas insensiveis) + Perdas do dia anterior (urina,
sanguineas e gastrointestinais)

Pacientes com hipervolémia: furosemida 2-5mg/kg/dose se n&o urina (IRA
renal oliglrica) - iniciar restrigdo hidrica. Se urina - pensar em IRA ndo
oliglrica e também deve iniciar restricdo.

Pacientes com IRA obstrutiva: caterizacdo vesical e tratamento da causa de
base (cirurgia).

Monitorizagdo: peso diario (objectivo - perda de 0,5%-1%/dia), balango
hidrico didrio, medir diurese, TA de 1/1h e depois de 4/4h, bioquimica (fungdo
renal) 12/12h - didrio e ionograma diario.



Tratamento de suporte:

Nutri¢do: 45-55kcal/dia (70% de carbohidratos e 20% lipidos), restricdo de
proteinas (1-1,5g/kg/dia) com aminoacidos essenciais, restricdo de sddio,
potassio e fosfato, o soro de manutengdo deve conter dextrose a 10 ou 30%,
sem electrdlitos, ou adicionar electrélitos de acordo com o balango
electrolitico.

Hipercaliémia:

K>5,5-7meq/l sem alteragdes no ECG: retirar fontes exdgenas (dieta, liquidos
endovenosos); resina de poliestireno sulfonado de sddio (Kayexalate) 1g/kg
via oral ou por enema a cada 2h (risco de hipernatrémia). K> 7.5meq/I ou>
7meq/l com alteragdes no ECG: bolus de gluconato de célcio a 10%, 1ml/kg
EV em 2-5min (controlar a FC); se ndo corrigir dar bolus de bicarbonato de
sédio, 2-3ml/kg EV em 5-10min; se ndo corrigir dar Insulina regular 0,1U/kg
com solucdo de glicose a 50%, 1ml/kg em 1hora; se ndo corrigir tratar com
didlise.

Hiponatrémia: restricdo hidrica, manter sédio entre 130-135meq/l; se
sintomatica (Na <120 mEq/I) corrigir com NaCl a 3%. Hiperfosfatémia: dieta
pobre em fdsforo; carbonato de célcio via oral 100mg/kg/dia; caso graves
hidroxido de aluminio 60mg/kg/dia via oral. Hipocalcémia: em casos
sintomdticos, Bolus de gluconato de célcio de 0,5ml/kg/EV. Acidose
Metabdlica: manter pH> 7,2 e Hco3> 14meq/|; corrigir com Bicarbonato e se
nao responde ao manejo medicamentoso indicar diadlise. Anemia: se Hb
<7g/dl ou HTC <25% ou se paciente descompensado transfundir com10ml/kg
de concentrado de glébulos vermelhos frescos. Hipertensdo: restricio de
sédio e 4gua; se ndo controlada com restrigdo hidrica e diuréticos, usar anti-
hipertensivos - nifedipina 0,25-1mg/kg/dose via sublingual ou oral. Pode ser
repetida apos 30min e depois de 4/4 ou 6/6h maximo 30mg/dose ou
180mg/dia ou Isradipina 0,05-0,015mg/kg/dose via oral maximo 5mg/dia.
Inibidores de enzima de conversdo de angiotensina (Enalapril comp de
5,10,20mg 0,1-0,15mg/kg/dia 1-2x/dia). Casos graves: Labetalol em perfusio
continua 0,25-3mg/kg/h maximo 300mg/dia - depois de controlar a TA pode-
se usar a via oral 4-40mg/kg/dia de 8/8 ou 12 12h; Nitroprussiato de sédio em
perfusdo continua 0,5-10mcg/kg/EV/min; Diazéxido 3-5mg/kg/EV réapido
maximo 10mg/kg/dose, Hidralazina 0,1-0,8mg/kg/dose EV de 4/4 ou 6/6h.
Maximo  3,5mg/kg/dia. Prevengdo de hemorragia gastrointestinal:
Ranitidina 3mg/kg/dia/oral de 8/8h ou Omeprazol 0,7- 1Img/kg/dia/oral.



Dialise:

Indicagdes

Contra indicagBes

Estado geral grave e picra clinica progressiva

Sobrecarga hidrica com HTA e/ou edema agudo de pulmdo
refractério a restrigio hidrica e diuréticos

Hipercaliémia persistente (> 7meq/l com alteragdes no ECG)
Acidose metabdlica n3o responsiva ao manejo medicamentose.
Sintomas neuroldgicos (diminuigdo do nivel de consciéncia e
convulsdies)

Ureia> 150-200mg/dl (uremia grave)

Creatinina> 10mg/dl

Desequilibrio de célcio, fosforo com tetania.

Sindrome hemolitico Urémico

Incapacidade de nutrigio adequada devida a restrigo hidrica

InfeccBes ou queimaduras extensas
na parede abdominal {dilise
peritoneal)

Perfuracio de algas, bridas,
aderéncias ou recesses recentes
(didlise peritoneal)

Distiirbios de coagulagdo

Bibliografia
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e duodeno).

Factores de risco: jejum prolongado, insuficiéncia cardiaca, renal, hepatica e
respiratéria com tempo de ventilagdo> 48h, sépsis, acidose, uso de
corticoides, AINE’s e aspirina, politraumatismo e grandes queimados,

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
Definigdo: constitui uma emergéncia médica definida como hemorragia do
trato gastrointestinal proximal ao dngulo de Treitz (boca, esé6fago, estdmago

coagulopatia, lesdo do sistema nervoso central.

Etiologia:

Recém-nascido Lactente Crianga Adolescente
Degluticdo de sangue materno Degluticdo de sangue materno | Hemorragia nasofaringea Gastrite
Défice de vitamina K Esofagite de refluxo, S.Mallory-Weiss Uleera Duodenal
Gastrite, esofagite Gastrite  (stress,  AINEs, | Esofagite (refluxo,infecciosa) Esofagite
Ulcerade Stress (associado a sépsis, | catisticos) Gastrite Varizes Esofdgicas
asfixia, cirurgia) Ulcera gastrica Ulcera géstrica e péptica Ulcera | S.Mallory-Weiss
Alergia s proteinas do leite de | Varizes esofagicas medicamentosa D.Crohn
vaca (APLV) Hemofilia Ingestdo de corpo estranho Varizes  esofagicas Trombocitopenia
Malformagdes vasculares Malformagdes vasculares Leiomioma Hematofilos
Duplicagéo intestinal Duplicado intestinal Ingestéo de corpo estranho
PTImaterna Malformagdo vascular
Uso materno de Antiinflamatérios néo Hematobilia
esterdides S.Munchausen




Quadro clinico: hemateméses, melenas, hematoquézia, rectorragia e sangue
oculto nas fezes. Critérios de Gravidade: taquicardia, taquipneia, hipotensdo
ortostdtica, preenchimento capilar lento, extremidades frias, hipotensdo
arterial em decubito, oliguria, letargia, pulsos ndo palpdveis com paciente
inconsciente.
Abordagem diagndstica e terapéutica: depende da causa e severidade do
sangramento. Criangas com sangramento massivo requerem cuidado urgente
e intensivo. O paciente deve ser monitorizado e receber suplementos de
oxigénio por mascara ou intubagdo endotraqueal e ser tratado com
expansores com acesso venoso central. Colocar SNG com aspira¢do para
evitar dilatagdo gastrica. Ndo se deve fazer lavagem gastrica com soro salino
frio pois pode provocar hipotermia, prolongamento do tempo de hemorragia,
diminuicao da oxigenagdao da mucosa.

Etapa I: avaliagdo geral do paciente e estabilizagdo hemodinamica - colocar

sonda nasogdstrica (SNG) e fazer lavagem gastrica com Soro fisioldgico em t°

ambiente - 50ml para lactentes e 100-200ml para criangas maiores. Repetir a

lavagem, até retorno limpo. Repetir a lavagem de 15/15min por lhora e

depois de 3/3h. Retirar SNG quando o paciente estiver hemodindmicamente

estavel e o retorno for limpo. Dieta zero por no minimo 48h.

e CABDE: canalizar 2 veias de grande calibre; colher sangue para
hemograma, TP, PTT, Bioquimica (ureia, creatinina, ionograma e
transaminases, bilirrubinas e GGT), tipagem sanguinea e pesquisa de
H.Pylori); repor a volémia com SF/LR 15-20ml/Kg em 30min para
estabilizar o doente; estimar a perda sanguinea pela avaliacdo da perda
exteriorizada, mucosas, TA, FC e hematdcrito (util apenas apds 24h);
administrar concentrado de gldobulos vermelhos (GV) 15-20ml/kg em
sangramentos graves (perda estimada =15%), na 32 transfusdo de GV,
deve-se transfundir também plasma fresco congelado mesma
guantidade que GV. Se trombocitopenia (independentemente do valor)
com hemorragia activa ou <5.000 sem hemorragia deve-se administrar
concentrado de plaquetas 15-20ml/kg.

Etapa II: diagndstico etioldgico - histéria clinica (sintomatologia associada e

historia medicamentosa) e exame fisico, endoscopia digestiva alta de



preferéncia nas las 24h; Rx do térax e abddmen se suspeita de corpo
estranho, ecografia abdominal.

Etapa Ill: tratamento especifico. Hemorragia varicosa - tratamento
profilactico: Propranolol 0,5-1mg/Kg/dia de 8/8h; Tratamento da fase aguda:
Vasopressina 0,3UI/Kg em 20-30min (maximo 20Ul), seguido de perfusdo
0,33UI/Kg/min pode-se aumentar a dose a cada 2h até 0,01Ul/Kg/min;
Somatostatina 1-2ug/kg EV em 2-5min (maximo 250), seguido de perfusdo 1-
2ug/kg/h (maximo 250/h). Tratamento endoscépico - escleroterapia ou
ligadura eldstica. Pds-escleroterapia iniciar Ranitidina 4-6mg/Kg/dia EV de
8/8h (maximo 300mg/dia) e Omeprazol 0,7-3,3mg/Kg/dia ou de 12/12h EV
(maximo 80mg/dia). Tratamento mecéanico: Sonda de Sengstaken-Blakemore
no maximo por 24h (deve-se insuflar o baldo esofagico de 12/12h).
Hemorragia ndo varicosa - Tratamento farmacoldgico: Omeprazol e Ranitidina
nas doses acima indicadas e Sucralfato 40-80mg/kg/dia de 6/6h (maximo <6A:
0,5gr/dose e> 6A: 1gr/dose). Tratamento endoscdpico: injecgdo, métodos
térmicos e ndo térmicos

Algoritmo de tratamento da HDA

Anamnese
Exame fisico
Sonda SNG
T
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QUASE AFOGAMENTO/ AFOGAMENTO

Definigdes/conceitos relacionados:

e Afogamento e a morte por asfixia devido a imersao em liquido que ocorre
nas primeiras 24 horas apds o acidente.

e Quase afogamento é quando apos imersdo em liquidos a pessoa
sobrevive mais de 24 horas, independentemente da evolugao clinica.

e Afogamento secundario, quando apods o episddio de quase afogamento
os sintomas de insuficiéncia respiratdria comegam tardiamente, podem
ocorrer até 96 horas apoés o acidente.

Etiopatogenia: imers3o inesperada =» Aspira¢do de pequena quantidade de

agua =DLaringospasmo e apneia (ate que se atinja um limite) =» Apneia

secundéria seguido de movimentos respiratorios tipo gasping = Aspiracdo
=>» Hipoxemia progressiva =» Paragem Respiratdria =» Lesdo isquémica de
varios orgdos=>» Paragem cardiaca e Morte cerebral.

Aspiracao de agua doce Aspiracgao de agua salgada
(hipotdnica) (NacCl 3,5%)
Lava o surfactante do alvéolo Estravasamento de liquido rico em

proteinas para o alvéolo

Colapso alveolar Inactiva o sur*’actante

P4

Edema pulmonar nao cardiogenico

Shunt intrapulmonar dto-esq

Alterag¢ao da ventilagao/perfusao

Diminui¢ao da complacéncia pulmonar

Aumento da resisténcia das vias aéreas pequenas
Hipoxia =» Hipercapnia =»Acidose Metabdlica e/ou mista

Criangas com imersao breve: podem chegar ao hospital conscientes e alertas,
sem sinais de doenca.

Criangas que tém paragem respiratdria no local, necessitam ventilagao
artificial no local: podem desenvolver quadros de insuficiéncia respiratéria
leve a grave.



Criangas com Hipoxia Grave e Paragem Cardiorrespiratdria: chegam ao
hospital em estado critico, podem ter lesGes graves ou morrer.

Manejo: no local - os primeiros 15 minutos apos os resgates da vitima sdo
muito importantes (ver suporte bdsico de vida).

Atengdo: Colocar a cabega em posi¢do neutra e colocar colar cervical (evitar trauma
da coluna durante a ressuscitagdo). Evitar compressdes abdominais (podem causar
lesdo na coluna e produzir regurgitagdo com aspiragdo posterior). Durante a
reanimacgdo adequada 75% das vitimas vomitam e 25% aspiram o conteudo géstrico.

No hospital: voltar a avaliar (CABDE). Pedir Gasometria, Rx do tdrax,
Hemograma.

Respira espontaneamente

Consciente 5

" < Dar oxigénio com mascara ou cateter
Sem les&o da coluna cervical
nasal ( manter uma Sa02 > 90mmhg

Sem sinais de edema cerebral comFi 02 =/> 0,5)

Sem bradicardia

Hipoxia ligeira / moderada ‘ CPAP (pressdo positiva controlada da via aérea)
Se Bradicardia=> Massagem cardiaca ate restaurar o DC
Se Arritmias (FV)=»  Desfibrilar ( 2-2-4 KJ ( s/ resposta) dar Amiodarona
Se Ma perfusdo = Inotrépicos
Se Hipovolemia=> Expandir

Se Hipervolemia 2 Furosemida
Se Edema cerebral = Manitol / Dexametasona
Se Broncospasmo =»  Aerossol B adrenérgicos

Pardmetros ventilatérios sugeridos:
Ventilatérios:
Limite de pressdo inspiratéria = 30-35 cmH20
Pressao media das vias aéreas =20 — 30 cm H20
PEEP =10-20 cm H20
Fi 02 = < 0,6 ideal ( 60% oxigénio)
Fisiolégicos:
Saturacdo 02 = ideal > 94%, aceitavel > 88%
pCO2-> ideal 30-40 mmHg
PH = >7,35
Pa CO2 = maiores causam nestes doentes aumento da PIC,
por vasodilatacdo cerebral.
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DISTURBIOS HIDROELECTROLITICOS

Introdugdo: os desequilibrios hidroeletroliticos sdo frequentemente
observados em pacientes criticos, sendo comuns em pacientes com
emergéncia. A apresentacdo clinica pode ser assintomatica ou com graves
sintomas como alteragdo do estado neuroldgico ou arritmias cardiacas. Estes
desequilibrios podem ser fatais se ndo corrigidos adequadamente. Fazer o
diagndstico através de exames laboratoriais é necessario conhecer os
mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos, uma vez que uma corregdo
inadequada pode causar complicagdes importantes ou mesmo a morte do
paciente. Tendo em vista a importancia de uma abordagem adequada, vamos
aqui apresentar os principais disturbios electroliticos, e o seu manejo, nas
emergéncias.

SRO: 50-75 mi/kg de peso por 4 h.

o . " L
Critérios para hidratagio venosa 3 Reavaliagio
+ Lactente < 2meses o Melhoria / sem perdas - alta com SRO em ambulatério e
s Desidratacio moderada com vomitos persitentes (>d 4 vezes) tratamento da doenga de base
v Desidratagio grave (todos casos) o Desidratado e com perdas - hidratagdo endovenosa (ver abaixo)

+ Choque de qualquer causa vamitos incoercivels T Fase. Tomikgem 426 s (verabai)
. ase - /omi/kgem4abnrs (verabaixo,

v Perdas fecais mais d 10 dejeccdes por di flea paralitica o 20Fase-Se mantiver as perdas, usar soro com glicose e electrdlitos
v Alteragbes do nivel de consciéndia por 24 hsegundo a férmula;

s Impossibilidade de rehidratacéo oral o NHD (ver abaixo) + perdas (20-50mi/kg)

*Se tiver febre adicionar 12% de liquido por cada grau centigrado de febre

**Se melhoria dos sinais de desidratagdo e auséncia de perdos passa-se a terapia
Peso | Necessidades hidricas didrias (NDH) orlcom SHOe detogerl
’ 12 Fase - Expansdo
Ate 10kg l(!)ml/kg ¢ Bolus ::ZOmI/kg em30min até um maximo de 60mi/kg
10-20Kg | 1000m! + 50ml por cada kg acima de 10 kg *  Repete-se 2 a 3 vezes se persisténcia de sinais de ma perfusdo
o Usar preferencialmente lactato de ringer
+20kg | 1500 +20 ml por cada kg acima de 20 kg 24 Fase -Manutengdo

¢ Primeiras 8 h - % NHD + % do défice do peso - vol da 12 Fase

Composicao da solugdo de NaCl 3% (01ml de NaCl 3% contém 0,5meq de Na) o Restantes 16 h- % NHD + % do défice do peso
o Usar de preferéncia glicoringer

100m de NaCl 3% = 85ml de Detrose 5% + 15ml de NaCla 20% OU 3¥Fase -Manutengio
= 89mide NaCl 0,%% + 11 ml de NaCla 20% OU ®  NHD + Perdas (SOml/kg) - Usar Soro polielectrolitico em 24 horas

Desidratacio
Isoténica Grave

=87 mlLRinger+ 13 NaCl 0%



Tipos de Desidratagao

HIPERNATREMIA

(Na> 160 mEq/l)

Hipernatrémia com Hipovolémia

IDéficit de dgua livre (ml)=4 x P x (Na real- Na desejado)

Volume total=Déficit de dgua livre + NHD

Administrar 20 mEq/l de Na para cada 1000 ml de volume total

Volume de NaCl 0,9% (1000 mi->154 mEq /1) ou NaCl 20% (1ml - 3.4 mEq/l)
Volume de DX5% = volume total - volume de NaCl

[* A correcgdo deve ser lenta ({, no maximo 10-15mEq/dia de Na) para ndo alterar a
losmolaridade presente e correr-se o risco de evoluir para o edema intracelular (cerebral)

Sédio (mmol/L) Tempo de correcgio (h)
160-165 24
166-179 48
> 180 72 —-96

Hipernatrémia com Hipervolémia

*  Restrigdo hidrica, Diurético da Ansa (furosemida 1mg/Kg/dose), Didlise

Hipernatrémia com Euvolémia

*  Com Diabetes insipida administrar p ou ADH (0,025mcg/kg em 10 min)

HIPONATREMIA

[intomatica edema cerebral com convulsées o

Correcgdo Rapida com NaCl 3% -1a 2 mi/Kgem 1 h

Se choque hipovolémico siga *  NaCl0,9% 10 a 20 ml /kg em 10-20 min
Se assintomatica *  NaCl0,9% 10220 ml /kg
m >120 meg/l iDéfice de Na' = (Na* desejodo - Na® actual) x 0,6 x peso
<120 mEg/l l1ml de NaCl 3% =- 0,5mEq de Na* OU Volume de Nacl 3% = (Na" desejado - Na" actual) x 1,2 X

peso
*  Sendo houver a solugdo de NaCl 3% jd preparada veja a parte da “Desidratagdo” neste
capitulo

INota: O aumento de Na” deve ser lento de 0,5a 1 meq/l/hora e o no maximo de 12 mEq/l/dia pelo risco dedesmielinizagdo pontina.

HIPOCALIEMIA
Leve * Aumentar o aporte na dieta.
(K" entre 3-3,5 mEg/) lo Se for recém-nascido pré-termo a administrag3o deve ser feita por via endovenosa 1-2 mEq/kg em 4 horas|
e adicionar a0 soro de manutengdo.
Moderada *  Assintomatica: KCl 10% em xarope (900 mg /15ml) ou Solugdo oral de KCI (OMS) - 4 mi/kg/dia/8/8h.
(K*entre2,5-3,0mEg/l) o Sintomatica: KCI2 mEg/kg em 4 a 6 horas EV ou adicionar no soro de manutengdo 2,5 meq/ml
Grave l* Bolus: 0,5-1 mEq/ Kg diluido emNaCl 0,9% em1a2h
(K" menor de 2,5 mEQ/l)  |o Perfusio:
o Défice em potassio =0,6 x peso x (K' ideal K’ real)
o Volume de KCl a10% (1ml -> 1,34 mEq K) ou a 7,5% (1ml -> 1mEq K)
o Volume de NaCl 0,9% (1000 ml NaCl 0,9%-> 80mEq)
o Tempo de infusdo (T1=mEq de KCl: 0,5 mEqx peso )
o Fluxo (Fluxo = liquido total: Ti)
Nota - Para prevenir lesdo das células endoteliais a perfusdo ndo deve ultrapassar: veia periférica -80
mEq de K/l, veia central - 120 mEq de K/I, veia umbilical -150 mEq de K/I
HIPERCALIEMIA
Sem alteragdo do ECG *  Suspender o aporte dietético ou endovenoso de K e prevenir todas as situagdes que possam gerar

hipercatabolismo

Com alteragdo do ECG

Salbutamol (aerossol- 0,03 ml/ kg + 3-4 ml NaCl 0,9%)

Resinas trocadoras de K’ por Na (Kayexalato 1g/kg/dose a cada 2 ou 4 hrs -enemas).

Insulina e Dextrose em bolus (2mi/kg de Dx 10% + 0,05 Ul/kg de insulina) ou em infusdo (2-4 mi/kg/N
de DX 10% +10 Ul de insulina / 100ml de Dx 10%)

Bicarbonato (1-2 mEq/kg em 5 min)

Didlise




HIPOCALCEMIA

Hipocalcémia ® Gluconato de clcio 10% (9 mg de calcio elementar/ml) - 1mi/kg bolus EV diluido em NaCl 0,9% (1ml
aguda de gluconato de Ca 10% +2 ml de NaCl 0,9%) em 10 min e a manuteng3o 2 a 6 mi/kg/dia perfusdo EV
(sintomatica) ®  Cloreto de célcio a 10% (27 mg de calcio elementar/ml) - 2,5-5 mi/kg.

* corrigir os disturbios associados, como hipomagnesémia e hiperfosfatemi

Hipocalcémia cronica o Gluconato de Calcio a 10%
*  Carbonato de Calcio

® Vitamina D

[Tratar a doenga de base

Nota: Durante a administragdo endovenosa do cdlcio ndo se deve associar bicarbonato de sodio, nem medicamentos vasoactivos,
porque podem precipitar. Deve-se também evitar o extravasamento do cdlcio para a pele e tecidocelular subcutdneo e a administragio
arterial e intramuscular porque provoca necrose dos mesmos.

HIPERCALCEMIA
Leve Assintomatica - ndo tratar
(>2,74 mmol/1)
Moderado *  Correcgdo hidrica, dieta pobre em Ca e restrigdo de Vitamina D
(2,75- 3,73 mmol) *  Semresposta:

o NaCl 0,9%200-250 mi/kg/dia
o Furosemida 1mg/kg- 6/6h/EV
o Cakitonina 1- 5Ul/kg/dia

Grave
(>3,74 mmol/1)

Correcg3o hidrica, dieta pobre em Ca™ e restrig3o de Vitamina D
Bloqueadores dos canais de cdlcio se arritmias ou HTA
Corticoides ~hidrortisona/prednisolona (EV)

Bifosfonatos — Etidronato , Pamidronato, Clodronato

Sais de Fosforo (fosfato monossddico ou monopotassico)
Calcitonina

Hemodidlise, Paratiroidectomia de emergéncia

HIPERMAGNESEMIA
Interromper aporte de Mg
Aumentar hidratac3o e diurese com NaCl 0,9%
Forgar a diurese com furosemida e NaCl 0,9%
Gluconato de Calcio 10% (1ml/Kg diluido em 10-15 min)
Didlise

ipermag levea

Ty}

Hipermagnesémia Grave

HIPOMAGNESEMIA

IQuando sintomatico (Grave): Sulfato de Mg

*  Dose de ataque -25-50 mg/Kg/dose em 30-60 min (mdximo - 2g/dose), repetir 1 a 2 vezes em intervalos de 6h em criangas e de 8/12
h em recém-nascidos.

* 30 -0,2-0,5 mEq/Kg/dia, pode levar 2-3 dias para normalizar
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CRISE HIPERTENSIVA

Definigdo: define-se hipertensdo grave ou crise hipertensiva a elevagdo da

pressdo arterial acima
do percentil 95 ou

5mmHg acima do

percentil 99. A pressdo

arterial pedidtrica tem

0s seus limites

mensuraveis de

acordo com a idade, o

sexo e a estatura:

e  Pressdo normal:

e abaixo do

Idade Hipertensdo Crise hipertensiva
PA sistolica PA diastélica PA sistélica PA diastélica

RN Pré-termo 280 250

RN termo 290 260

7 dias 296 2125

8-30 dias 2104 2135

1 més-2 anos 2112 274 2146 296
3-5anos 2116 276 2150 298
6-9 anos 2122 278 2158 2100
10-12 anos 2126 282 2164 2106
13-15 anos 2136 286 2176 2112
16-18 anos 2140 290 2185 2120

percentil 90;

e  Pressdo normal- alta (Borderline): entre o percentil 90 e 95;
e Hipertensdo arterial: pressdo arterial sistélica ou diastdlica acima do

percentil 95, medida em trés ocasides diferentes.

A crise hipertensiva compreende:

Urgéncia Hipertensiva: ocorre elevagdo subita e abrupta da pressdo arterial,

sem lesdo dos orgdos
alvo, ou
assintomatico
sintomas leves
(ex: irritabilidade, cefaleia,
dor abdominal).
Emergéncia Hipertensiva:
é acompanhada de
manifestacGes de
disfuncdo organica
decorrentes da rdapida
elevagdo da pressdo (ex:
insuficiéncia cardiaca
congestiva).

seja,

ou com

HIPERTENSAO

@m

Histéria sugestiva de patologia renal?
Edema?

Sopro Abdominal?

Urina patologica, Ureia, creatinina?

SIM
- Doen¢a Renal

{}m

SIM

Diferenga de pressio entre
membros superiores e inferiores?

osl-

Coartagdo da aorta ou outra
doenga cardiovascular

N e

SIM

«  Historia de trauma craneano ?
«  Papiledema?
«  Sinais neurologicos focais?

- I Hipertens3o intracraneana

@m

sIM

Histéria de ingestdo de toxicos?
Uso de medicamentos?

| [ ]

< L owe

Feocromocitoma

. Refluxo gastro-esofagico

« sudorese ou palpitagdes?

. Histéria, sintomatologia ou alteragées
laboratoriais de doenca endécrina?

SIM

=

Sindrome de Cushing
Hipertiroidismo
Hiperaldosteronismo

-

Essencial




ABORDAGEM

Na crise hipertensiva, a avaliagdo e conduta inicial deve ser realizada apods
o CABDE. Histdria clinica com énfase no sistema cardiovascular, renal
e neuroldgico, ingestdo de drogas ou medicagdes. Exame fisico, com
énfase no sistema cardiovascular, renal, e neurolégico, fundoscopia
(papiledema na emergéncia hipertensiva). Garantir acesso vascular,.
Exames complementares (hemograma completo, ureia e creatinina,
glicémia, electrdlitos, gasometria, nivel de catecolaminas, renina e
aldosterona, se possivel). Iniciar tratamento de acordo com a clinica de
emergéncia ou urgéncia hipertensiva.Fazer Rx de térax, ECG, ecografia
renal e TAC do cranio (quando indicado).Colocar cateter central- para
monitorizagdo continua da pressdo arterial (se possivel).

Crise Hipertensiva
Histéria f exame fisico / laboratério presenca de
sinals de disfung3o organica
(simais neurolé gicos, cardiacos, renais ou
fundoscopia - papiledema)
EMERGENCIA HIPERTENSIVA URGENCIA HIPERTENSIVA
uap o
*  ACESSO Venoso + ReavalieaTa
=  Monitorizag3o cardiorrespiratéria »  Medicac3o oral ou sublingual
=  Sondavesical = Inicle com Diurético (Furosemida:
= Anti-hiperiensivo venoso 1-5mg/kg/fdia)
+ Inicie com vasodilatador (Hidralazida: 0.15-1mgfkg/dia
ou Nitroprussiate: 0.25-10pg/Kg/dose)
Resposta ndo satisfatdria Resposta nio satisfatdria
Associe o vasodilatador a: Associe o diurético a:
Diurético E/OU IECA+ Diurético IECA e/ou B- Blogqueador
B Bloqueador +  Captopril: Antagonista dos *  Propanalal:
*  Furosemida; 0.5- °0 | <6&m: 0,05 0,5 mag canais de caldo ou 20-40
1mg/kg/dose > 6 meses: 0,3-2 mg/kg = Captopril: mg/Kg/dia
= Propranolol: 20- +  Enalapril: <6m:0,05-0,5
20mgfkg/dia 0.1-0.8mg/kg/dia mgfkg; > 6m: 0,3-2
*  Furosemida: me/kg
0.5-1mgfkg/dose = Enalapril;
0, & e
= Nifedipina:
0,25-0.5mafkg




Tratamento: o tratamento inicial da crise hipertensiva ndo requer
habitualmente o conhecimento da etiologia pois, o principal objectivo é
diminuir a pressao arterial.

Emergenca Mipertensiva Urgenca Mipertensva
o Redugio da TA em minutos 2 algumas o Redugio da TA por um periodo de horas a dias.
horas. o Inicke com Diurético
o Inice tratamento com vasodiatador. o Resposta nio satisfatona
o Resposta ndo satisfatoria ¢ Asso0e IECAE/OU
*  Assocke Diurético ¢/ou 8- Bloqueador OU o Antagonistas dos canais de caicio OU
¢ Antagonistas dos canais de calcio £/OU o p-loqueadores
IECA Ou IECA+ Diurético
Vasodiatadores KcAs,
*  Nitroprussiato: 0,25-10ug/xg/min OU ¢ Captopril: <6meses-0.05-0.5mg/hg/da
o Hidralazina: 0,15-1mg/kg/dia OU >6meses-0 3-2mg/kg/dia OU
*  Nitroglicerina: 1,5-10mcg/kg/min (contra-indicadana | ¢ Enalaprit 0,1-0 Smg/kg/da
anema grave, hemorragia ceredral severa ¢ aumento -
da pressio intracraneana) ¢ Furosemida- 1-Smg/kg/dia
o Furosemida: 0,5- 1mg/kg/dose (Recomendado ICCe | o  Nefedipina - 0,25-0,Smg/kg/dose
edema agudo do puimio) B-logueadores

o Propranolol: 20-20mg/kg/dia
em pacientes com asma, DPOC, Bloqueio AV 2
@ 3¢ graus).
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Definigao: qualquer alteragao fisica ou funcional produzida por forgas mecanicas
gue actuam sobre o encéfalo ou alguma de seus revestimentos.
Classificagao:

Quanto ao mecanismo:

e Fechado (contuso)=> Quedas, atropelamentos, acidentes

automobilisticos e agressodes;

e Penetrante = Arma de fogo ou armabranca.

Quanto a gravidade (de acordo com a ECG): Também usado como

parametro evolutivo e indice progndstico

e Leve (14-15); Moderado (9-13); Grave(3-8)

As fracturas do cranio complexas ou lesdes cranianas penetrantes podem ser:
lesGes extracranianas, fraturas do cranio ou lesdes intracranianas.

Hematoma epidural

e  Por separagao da dura-mater e do osso subjacente;

e  Por descolamento da artéria meningea média;

e  Focal - sem compensagdo - herniagao;

e Desperta -» intervalo lucido - cefaleia, vémitos e rigidez de nuca.

e Pode haver afasia antes da perda da consciéncia;

e Tratamento - craniectomia.

Hematoma subdural

e Trauma severo - grande laceragao e contusao cortical -
progndstico menos favordvel que o epidural;

e Rotura das artérias ou veias corticais e compressdo direta do cérebro
pelo sangue acumulado;

e O Nivel de consciéncia estd sempre alterado. Raramente ha intervalo
lGcido;

e Tratamento - craniectomia

Hematoma intraparenquimatoso

e Pouco comum, progndstico pobre;

e Segrande afecdo neurolégica - tratamento de suporte médico maximo;

e Tratamento: evacuacdo cirurgica e descompressao, se hematoma
localizado com edema e efeito de massa.



Contusao cerebral

Area de contusdo ou hemorragia microscépica, muitas vezes
acompanhada de concussdo. Deterioracdo neurolégica gradual -
recuperag¢do pos tratamento médica;

Se afecgdo das cisternas basais associada a hemorragia subaracnoidea
-> espasmo, oclusdo das artérias cerebrais posteriores e infarto.

Comogao ou Concussao

Interrupgdo transitéria da fungdo neurolégica (mecanismo de
aceleragdo e desaceleragdo);

A severidade depende da intensidade do dano;

Latentes e pré-escolares: convulsdes benignas, sonoléncia e vémitos;
Criangas maiores: amnesia pds trauma e alteracdo da consciéncia sem
demonstragao de dano;

Progndstico - favoravel, sem complicagdes.

Edema cerebral

E uma das complicacdes mais graves, geralmente stbito;

Pode ser vasogénico ou citotoxico;

Pressdo intracraniana aumentada=» altera¢do cerebral difusos
intervalos livres perturbagdo progressiva da consciéncia, papiledema,
hemorragias no fundo de olho (fundoscopia);

Sintomas tronco encefalicos.

Lesdo axonal difusa

Muito frequente, mau progndstico;

Pequenas lesdes na profundidade do encéfalo ao redor do corpo caloso
e dos nucleos cinzentos centrais, com degenerac¢do Walleriana;

Edema cerebral, ou ndo;

Hemorragia subaracnoidea geralmente concomitante.

Factores de risco:

<1A . Cefalohematomasimportantes
Queda >1m de altura Rino ou otoliquorreia/ragia
Golpes com objectos a grande Patologia neurocraniana previa
velocidade ou impacto de objecto de Vitima de maus tratos

grande peso Mordedura por animais
Focalidade neuroldgica ou perda de Atropelamento

consciéncia> 3min . Trauma obstétrico




Diagnéstico: historia clinica _—

e Anamnese: caracteristicas do  Rxcrineo TEC minimo
1 . TAC TEC grave ook racder
traumatismo - hora e |ugarl TEC _\-:{(:T:lan’;lc)lu:.:la1i-.'.'.:
mecanismo de produgdo, perda de  kcocrara Lactentes aomm fontanelaanterior
N . . . TRANSFOTANELAR abert com suspeils de
consciéncia imediata ao trauma Rérmorrgs

(intervalo lucido), sintomas desde

o trauma até a avaliagdo clinica, déficits focais e progressdo dos mesmos,
amnésia pré e pos-traumatica, cefaleia, convulsdes (tipo, duragdo,
tratamento feito), alteragGes motoras e sensitivas, doengas ou condi¢Ges
prévias.

e Exame fisico: exame neuroldgico - nivel de consciéncia, reagao pupilar,
reflexos, fungdo motora (ex: postura, debilidade), controle do sistema
motor e do tonus do esfincter anal, exame do fundo de olho, sinais de
herniacdo. Exame geral: sistematica de todos os aparelhos, verificar a
existéncia de lesdes antigas (ndo acidentais). Na cabeca fazer uma
palpacdo cuidadosa, identificar sinais de fratura simples da base, sinais
de fratura complexa da base e outras lesdes.

Exames complementares: hemograma, gasometria, bioquimica, estudo da

coagulagdo, RX térax, RX pelvis, RX da coluna vertebral, TAC.

Manejo do TEC

TEC minimo

e Sem factores de risco=®» Observacio domiciliar e instrucdes a familia

e Com factores de risco=»Observacdo hospitalar 4-6h, radiografia e
internamento de acordo com o resultado

TEC ligeiro (sintomatico, perda de consciéncia <5min ou amnésia pds trauma)

e Sem factores de risco=» Observacdo hospitalar4-6h

e Com factores de risco=® TAC, observa¢do por neurocirurgido (no
internamento: posicdo semi-sentada, dieta leve, soroterapia, analgésicos
menores, controle dos sinais vitais e neurolégicos de 4-6h)

TEC moderado (perda de consciéncia> 5min, convulsdes ou sinais focais)

e  Controle respiratorio e hemodinamico

e Exames de sangue urgente incluindo provas de coagulagao

e  Exame fisico completo, incluindo avaliagdo por neurocirurgido e TAC



e Internamento na UCIP

TEC grave (E PRIORITARIO ESTABILIZAR O PACIENTE 1))

e A (via aérea+ colar cervical), B,C,D e E;

e Objectivo do tratamento=» Manter uma pressdo intracraniana <20 e
uma pressdo arterial média suficiente para garantir uma pressdo de
perfusdo cerebral adequada de acordo com a idade da crianga;

e Monitorizacio=» Respiratéria (FR e pulsiometria); Hemodinamica (FC,
ECG, TA, T9, diurese horaria, PVC); Metabdlica (controlos seriados de
glicémia, iGes e osmolaridade no sangue e urina); Neuroldgica (ECG,
reatividade e tamanho pupilar, EEG, pressdo intracraniana);

e Medidas gerais=® Aporte hidrico (normovolémia com leve
hiperosmolaridade sérica: solugdes isotdnicas (24-48h), manter Hb >
9gr/dl. Usar noradrenalina se necessario. Ventilagdo (PEEP: 3-5cm H,0).
Cabeca em posigdo neutra e ligeiramente elevada (contraindicado no
doente hipotenso), analgesia e sedagdo (paracetamol e midazolam a 02-
0.3mg/kg/dose), evitar febre e alteragdes metabdlicas, nutricdo (até 72h
- prevencdo da Ulcera de stress, evitar hiperglicémia, a ndo ser que
glicémia<75mg/dl).

Tratamento da hipertensdo intracraniana

e  Decubito no leito a 30°, manter PVC 10-15mmHg, Sat 02 >95%, PCO2 35-45,
Hiperventilagdo, evitar estimulos intensos, manter temperatura corporal
<35°C, e glicémia £180mg, nutrigdo precoce, soroterapia com NaCl 0.9%,
sedo-analgesia com paracetamol e midazolam;

e Diuréticos: Manitol a 20% =» 0.5-1gr/kg em 10min, seguida de 0.25-0.5
gr/kg/dose 4-6h ou_NaCl a 3% EV =» 3 a 5ml/kg em 20-30;

e Hiperventilacdo: Se herniagdao, manter CO; entre 30-35mmHg, evitando
valores < 25mmhg por risco de isquémia cerebral;

e  Barbituricos: Tiopental: 1-10mg/kg em 30min seguido de 1-5mg/kg/h
perfusdo continua/EV;

e  Pentobarbital: 5-20mg/kg em bolus de 5mg/kg em 30 min;

e Craniectomia descompressiva (se os procedimentos anteriores falharem):
bifrontal, subtemporal oufrontoparietotemporal.
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CETOACIDOSE DIABETICA

Definigdo: é um disturbio metabdlico de proteinas, lipidos, cloro, dgua e
eletrdlitos, resultante de uma actividade reduzida da insulina e uma maior
actividade dos horménios contrareguladores (ex: glucagon, catecolaminas,
cortisol, etc) caracterizado por:
e Hiperglicemia (Glicemia> 250 mg/dl ou >11 mol/l);
e Cetonémia e cetonuria (cetonémia + na diluigdo 1:2, cetonuria 3+ / 4+);
e Acidose metabdlica (PH <7,3 e Bicarbonato < 15 mmol/I);
e Acompanhado ou ndo de alteragao de consciéncia;
e Eacomplicagdo mais grave da diabetes mellitus tipo-1 (DM-1);
e Eaurgéncia enddcrino-metabdlica mais comum dainfancia;
e Acetoacidose diabética (CAD) ocorre em 15-67% das criangas e

adolescentes no momento do diagndstico da diabetes mellitus tipo 1.
Quadro clinico: histdria de polifagia com perda de peso, polidipsia e
polilria, astenia, fraqueza muscular e irritabilidade.
Mais tarde: aparece anorexia, visao turva, caibras, parestesias, nauseas,
vomitos, dor abdominal e desidratacgao.
Numa fase mais avangada: alteracdo de
consciéncia (10% coma), sinais de shock  pH <73 <72 <71
hipovolémico, respiragdao de Kusmaull,

Leve Mod erzda Grave

HCO, <15 mmel /1 <10 =5
halito cetdnico (fruta).
Diagnéstico: clinico e laboratorial
Analises a solicitar: Controle laboratorial:
. lonograma (Na*, K*, P, Ca%, Mg) . Glicémia capilar de 1/1 h
. Fungdo renal, hepatica, pancreatica . Cetondria de 2/2 h
. Hemograma (enquanto estiver em
) Gasometria perfusdo continua de
e  Urina Il (cetonuria) insulina)
e  Outras: Rx térax, ECG, culturas (ex: e  Gasometriade 4/4h
urina, sangue, LCR)




Diagnéstico diferencial:

CAD

Choque séptico | Oligoandria Mesmo desidratado
continua a urinar

GEA Desidratacio compativel ¢/ as | Desidratacio nio
perdas compativel ¢f perdas

salicilatos Cetondria, vomitos, alteragio de | Glicemia > 300 mg/dl,
consciéncia, hiperglicemia, acidose + importante

Pancreatite, Dor abominal ++, vémitos, distensdo | Desidratacio e acidose ++
hepatite, abdaminal grave

abdomém
agudo

EHH festodo | Glicemia > 600 mg/ di PH>7.3 Cetondria e cetonemia
i i Bic > 15 mmal/l marcada

o > 320 mosm/|

Cetonuria ligeira, sem cetonemia

Estupor/ coma

Conduta terapéutica:

Objectivos do tratamento

e  Estabilizar hemodindmicamente (corrigir choque);

e  Corrigir a acidose metabdlica (insulinoterapia);

e  Corrigir disturbios hidroelectroliticos;

e  Corrigir as glicemias para valores normais (ajustes dainsulina);
e  Prevenir/tratar complica¢Bes da terapi;,

e Identificar e tratar factores desencadeantes.

Abordagem:

Na primeira hora:

e Doente sem sinais de choque: SF 0,9 % ou LR =» 10 mi/kg
e Com sinais de choque: SF 0,9 % ou LR =» bolus de 20 mi/kg
e Repetir os bolus de SF, quantas vezes forem necessarias.

Da segunda hora em diante:
e |Iniciar insulinoterapia em infusdo continua (bolus ndo recomendado)
e Infusdo:
o 0,1 Ul/ kg/ h (criancas menores de 2 anos =» 0,05 Ul/Kg/hora) +

Soro de Manutengdo: 3000 mI/m2 (com SF e 30-40 mEq de
potassio por cada 100ml de solugdo)




e Apds expansdo rapida se a glicemia baixar muito rapido (>5 mmol/l/ em
uma hora) =» considerar inicio do soro de manuteng¢do com SF + DX 5%
(2:1)

e Sea glicemia baixar até 250-300 mg/dl (14-17 mmol/l) =» Passar para
SF + DX 10% (1:1). Evita hipoglicemia pois fornece 10-12 % de glicose

Como preparar o sistema:

e Aconselha-se a diluir 50 Ul insulina rapida em 500 ml SF (1 Ul =» 10 ml)

e  Colocar um fluxo: 1ml/kg/ hora (geral/ faz cair a glicemia 10 % por hora)

Ex: se peso de 20 kg = 20 ml/hora

Particularidades:

e Se os sintomas de acidose se mantém e a glicemia n&o baixa =» refazer
a preparacgdo de insulina e procurar focos de infecgdo;

e Se aglicemia baixar (< 5 mmol/hora) e mantem-se os sinais de acidose
=» aumentar o aporte de glicose no soro de manutengdo, continuando a
perfusdo de insulina. Recomenda-se manter uma glicemia > 200mg/dl|
até resolver-se a acidose (adiciona-se uma solugdo de DX 10% num
sistema a parte e ajusta-se o fluxo do soro de manutencdo);

e Iniciar correcdo rapida de potassio quando: K < 3 mEq/I (se hipocaliemia
persiste com velocidade méaxima de infusdo =»reduzir fluxo dainsulina).

Nota: Se sinais de hipocaliemia, antes das expansées (19 fase), corrigir com

metade da dose da 29 fase.

Quando suspender perfusao de insulina?

e PH> 7,3 (ou cetondria +; sem sinais clinicos de acidose);
e Bicarbonato > 15 mmol/I;

e  Glicemia < 250 mg/dl;

e Setolera viaoral;

e  Passarinsulina subcutanea.

Para evitar a hiperglicemia rebaund, aconselha-se a:

e Iniciar a 1 dose de insulina semi-lenta (0,2-0,5 Ul/Kg);

e |Iniciar dieta % hora depois, com leite, cha (sem agucar) ou sumo natural;
e Suspender a perfusdo de insulina % hora depois.



e |Iniciar esquema de insulina simples (rapida) subcutanea segundo
resultado da glicemia capilar de 4/4 horas por 24 horas.
v' Se glicemia > 8 mmol/l = 0.1 UI/Kg;
v' Se glicemia > 14.1 mmol/l e 17 mmol/l = 0.15 Ul/Kg;
v' Se glicemia > 17 mmol/l = 0.2 Ul/kg.
Edema cerebral: suspeitar quando o doente estd a melhorar do ponto de vista
metabdlico e horas apds inicio do tratamento comeg¢a com alteragdo
consciéncia, bradicardia, cefaleias, vomitos, TA diastélica > 90 mmHg, crianga
< 5 anos. Deve-se fazer:
e Restricdo hidrica
e  Manitol (0,25-0,5 gr/kg/EV) ou NaCl 3% (6 ml/kg/EV -lento)
Bibliografia
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ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA NA GLOMERULONEFRITE AGUDA POS-

INFECIOSA

Definicdo: é uma emergéncia hipertensiva é a principal causa de

internamento na nossa UCIP, por complicacdo da glomerulonefrite aguda

pos-infeciosa. E caracterizada por cefaleia, visdo borrada, nduseas,

convulsdes e coma.

Tratamento:

e Objectivo do tratamento diminuir para menos de 25% dos valores
tensionais em 8h

Farmacos:

Vasodilatadores:

e Hidralazina: 0,2- 0,6 mg/kg/dose/bolus/EV;

e Nitroprussiato de sédio: 0,3-0,5 mcg/Kg/min (risco de toxicidade por
cianeto).

Blogueadores adrenérgicos:

e Labetalol — bolus 0,2 — 1 mg/kg/dose/ EV e seguido de infusdo a 0,25-
3mcg/kg/h (diluicdo 1mg—1ml de Dx5%).

Bibliografia
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. Blackbook — Pediatria. Oliveira Reynaldo, 49 Ed (2011)




ANAFILAXIA

Definigdo e Etiologia: é uma reacgdo alérgica grave que pode ser devida a

mecanismos imunoldgicos (anafilaxia alérgica), ou ndo imunoldgicos

(anafilaxia ndo alérgica).

e A anafilaxia alérgica, pode ser mediada por IgE, a qual se pauta pela
libertagdo de mediadores de mastdcitos e basofilos, motivada pela
exposicdo a um alergénio para o qual o doente se encontra sensibilizado
(ex: um alimento, medicamento, etc) ou por outros mecanismos, ndo
mediados por IgE, que podem ser causados por citotoxicidade mediada
por 1gM ou IgG, imunocomplexos, activagdo do complemento ou da
cascata de coagulacgdo (ex: reacgdes aos meios de contraste radioldgicos,
transfusdes sanguineas, etc).

e Aanafilaxia ndo alérgica decorre da activagdo directa dos mastdcitos, da
qual se destacam como factores etioldgicos o exercicio, o frio ou a
ingestdo ou a administracdo de grandes quantidades de analogos da
histamina ou derivados.
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INTOXICACOES EXOGENAS

Definigdo: é um conjunto de sintomas e sinais caracterizados pelo
aparecimento de um desequilibrio devido a acgao de uma ou mais substancias
em quantidades que sejam suficientes, para resultar em um estado toxico e
patoldgico do ser humano.
Quadro clinico: depende do agente tdxico, pelo que varia largamente ex:
sinais de queimadura (dentro ou a volta da boca), estridor (lesdo laringea) que
sugerem ingestao de cdusticos, sonoléncia, edema pulmonar, etc. Devem ser
internadas todas as criangas suspeitas de terem ingerido ferro, pesticidas,
paracetamol, aspirina, narcoticos, antidepressivos, causticos e derivados do
petrdleo.

Diagnéstico: histdria clinica e exames, quando apropriados. Deve-se obter

informagdo detalhada acerca do agente téxico, a quantidade ingerida e ha

quanto tempo ocorreu. Determinar o agente concreto em causa, pedindo
para observar a embalagem, se relevante. Confirmar que ndao ha mais criangas
afectadas.

Manejo geral

e Se ingestdo do toxico - Lavagem gastrica: é mais eficaz se na 12 hora.
Técnica: Posicionar a crianga em decubito lateral esquerdo/com a cabeca
baixa, inserir uma SNG e efectuar a lavagem com SF 0,9% morno, 10
ml/kg de peso. O volume de liquido de retorno deve corresponder
aproximadamente ao volume administrado. A lavagem deve ser
continuada até obter um liquido de retorno sem o téxico em causa. Nao
realizar se: a) Via aérea desprotegida em crianga inconsciente, b)
Ingestdo de cdusticos ou derivados do petrdleo.

e Se contaminacgdo cutanea - Remover toda a roupa e acessorios pessoais
e irrigue abundantemente todas as dreas expostas com agua tépida.
Utilizar sab3do e dgua para substancias oleosas. O pessoal de saude
envolvido deve proteger-se da contaminagdo secundaria utilizando luvas
e avental.

e Se contaminagdo ocular - Lavar o olho durante 10-15 minutos com agua
corrente limpa ou soro fisioldgico, tendo cuidado para que ndo escorra
para o outro olho. A utilizacdo de gotas anestésicas facilita a irrigacdo.
Faca a eversdo da palpebra e assegure que todas as superficies sdo
limpas. Em caso de contaminagdo com substancia acida ou alcalina



manter a irrigagdo até o pH retornar, e manter -se normal (verifique o pH
15-20 minutos apos terminar a irrigagdo). Se possivel, o olho deve ser
observado sob fluoresceina para identificar lesdes da cdrnea. A crianga
deve ser observada por oftalmologista com urgéncia se existir lesdo
significativa da cérnea ou conjuntiva.

Se inalagdo de tdxicos - Retire a crianga da fonte de exposi¢ao, administre
oxigénio suplementar se necessario. A inalagdo de gases irritantes pode
provocar edema e obstrugdo das vias aéreas superiores, broncospasmo
e pneumonite tardia. Pode ser necessdria a utilizacdo de
broncodilatadores e suporte ventilatoério.

Toéxicos especificos mais frequentes

Causticos (ex: acidos, lixivia): Ndo induza o vomito nem utilize carvdo
activado. Dé leite ou agua o mais precocemente possivel para ajudar a
diluir o agente cdustico. Posteriormente ndo administre nada a crianga
por via oral e solicite apoio de cirurgia para verificar se ocorreu
lesdo/ruptura esofagica.

Petrdleo e derivados (ex: querosene, gasolina): Ndo induza o vémito nem
utilize carvdo activado. O tratamento especifico inclui administracdo de
oxigénio se existir dificuldade respiratoria e antibidticos (Penicilina
cristalina) no caso de pneumonia.

Mondxido de Carbono — dar oxigénio a 100% para acelerar a remogado do
monoxido de carbono até desaparecerem os sinais de hipodxia (o doente
pode parecer rosado e estar ainda hipoxémico). Monitorizar com
oximetro de pulso.

Medicamentos — Paracetamol: se menos de 1 hora apds ingestdo
administre carvdo activado ou induza ao vomito, acetilcisteina EV (se
<20 kg -dose de impregnacgdo de 150 mg/kg em 3 ml/kg de dextrose 5%
durante 15 minutos, seguida de 50 mg/kg em 7 ml/kg de dextrose 5% em
4 horas, em seguida, 100 mg/kg EV em 14 ml/kg de dextrose 5% em 16
horas. O volume de dextrose pode ser aumentado em criangas maiores.
Aspirina e outros salicilatos: respiragdao aciddtica, vodmitos e tinnitus.
Administre carvao activado ou indu¢do do vomito ou lavagem gastrica.
Bicarbonato de sddio EV 1 mmol/kg em 4 horas e avalie o pH urinario de
hora a hora. administre liquidos EV para necessidades de manutencéo,
monitorize a glicemia cada 6 horas e administre vitamina




K 10mg/IM ou EV. Ferro: nduseas, vomitos, dor abdominal e diarreia,
geralmente nas primeiras 6 horas. Os vémitos e fezes sao com frequéncia
cinzentos ou negros. Na intoxicagdo grave pode haver hemorragia
gastrointestinal, hipotensdo, sonoléncia, convulsGes e acidose
metabdlica. Lavagem gastrica, desferroxamina 50 mg/kg/IM (até um
maximo de 1 gr) IM profunda 12/12 horas OU por infusdo EV
15mg/kg/hora até um maximo de 80mg/kg em 24 horas.

e Organofosforados e carbamatos: podem ser absorvidos por todas vias
(ex: pele, inalagdo) sendo a mais comum a oral, e produzem alta
toxicidade. Podem-se observar sintomas de intoxicagdo aguda,
intermédia ou tardia.

Efeitos muscarinicos Efeitos nicotinicos Efeitos sobre o SNC
* Sialorreia, nauseas e vomitos, * Fasciculagoes * Alteragao do nivel de
diarreia, dor abdominal * Tremores consciéncia
* Rinorréia, broncorréia, tosse. * Fraqueza muscular * Vertigens
cianose e broncoespasmo * Paralisia e Cefaleia
* Sudorese excessiva « Hipertensdo * Ansiedade e insonia
* Lacrimejo e Ataxia
* Bradicardia, bloqueio auriculo- * Arreflexia
ventricular, hipotensao ® Psicose
* Miose * Convulsoes
* Polaquitiria, incontinéncia e Coma
urinaria

Os sintomas de intoxicagdo aguda surgem nas 1% 12h apds a absorg¢do e os
sintomas de intoxicagdo intermédia surgem desde as 24 - 96h apds absorgdo
até 21 dias. Caracterizam-se por paralisia dos musculos respiratérios, cintura
escapular, pescogo, lingua, faringe e alguns pares cranianos.

Diagnéstico: clinico com ou sem histéria de exposicdo. Hemograma
(leucocitose/leucopenia). Bioquimica (diminuigdo do K" e na” e aumento da
Glicemia, Amilase e Lipase), Ureia, Creatinina, AST, ALT, PT, Albumina,
Bilirrubina total e directa, gasometria (acidose metabdlica), Urina Il
(glicosuria), Rx térax (edema agudo do pulmado, pneumonite quimica).
Manejo:

CABDE

Via cutanea: tirar a roupa do doente e lavar o corpo com agua abundante
esabado.
Via conjuntiva: lavar com soro fisioldgico abundante




Via inalatéria: corticoides se broncoespasmo (Prednisolona 2mg/kg/dia/EV
de 12/12h ou Hidrocortisona 5mg/kg/dose/EV de 6/6h).
Via oral:
® Lavagem gastrica com soro fisioldgico, até o soro retornar limpo;
® Carvdo activado 1gr/kg (maximo 100gr), seguido de 0,25-0,5gr/kg
de 4/4h (1 colher de sopa tem 10g, e deve-se diluir em 240ml de
agua).
® Atropinizagdo (tratar efeitos muscarinicos): <12 anos: Atropina
0,05mg-0,1mg/Kg/dose/EV; > 12 anos: Atropina 2-5mg/dose/EV -
Repetir em 5-10min (ate surgirem sinais de atropiniza¢do), depois
administrar em 30min, 1h, 2h, 4h e 6h até asuspensao.
® Pralidoxima (tratar efeitos nicotinicos): 20-50 mg/kg/dose em 30min
(mdximo 2gr/dose e 200mg/min) diluido em SF/Dx 5% 100ml - Repetir
de 2/2h até 2x e depois de 12/12h.
® Diazepam se convulsdes/agitacdo: 0,3mg/kg/EV ou 0,5mg/kg retal
(maximo 10mg).

Prevengdo: instruir os pais no sentido de manterem medicamentos e
substancias toxicas em recipientes proprios e fora do alcance das criangas,
aconselhar os pais acerca dos primeiros-socorros, ndo forcar o vomito se a
crianga ingeriu querosene, gasolina ou derivados do petrdleo, se existe
gueimadura da boca ou orofaringe ou se a crianga estd sonolenta. Induzir o
vomito (estimulando a parede posterior da orofaringe), se houve ingestdo de
outras substancias tdxicas.

Bibliografia
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. Livro de bolso de cuidados hospitalares para criangas: normas para o manejo de doengas frequentes com recursos limitados,

OMS (2005)



PATOLOGIAS INFECTO-CONTAGIOSAS

MALARIA
Defini¢cdo e Etiologia: é uma doenca infecciosa causada por um parasita do
género Plasmodium, e é transmitida pela fémea do mosquito do género
Anopheles. Existem cinco espécies de Plasmodium que infectam o Homem
(P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. malariae e o P. knowlesi). Em Mogambique
a espécie predominante é o P. falciparum.
Vias de transmissdo: a) picada do mosquito fémea infectado; b) transfusdo
de sangue ou ferimento por picada de agulha com sangue infectado; e c)
congénita.
Quadro clinico: depende da relagdo entre hospedeiro (vulnerabilidade e
estado imunoldgico, etc) e do Plasmodium (espécie infectante e densidade
parasitaria, etc). Os grupos de risco sdo os primoinfectados, as mulheres
gravidas e "as criangas menores de 5 anos. O P. falciparum e a Unica espécie
gue causa quadros fisiopatoldgicos mais graves.
Maldria ndo complicada- maldria sintomatica com parasitémia, sem sinais de
gravidade ou evidéncia de disfuncdo dos drgdos vitais. As principais
manifestagGes incluem febre, calafrios, cefaleias e mialgias, mal-estar geral,
nauseas, vomitos, diarreia e artralgia.
Maldria grave/complicada- maldria sintomatica com parasitemia e com sinais
de gravidade ou evidéncia de disfungdo dos érgaos vitais.

Maldria cerebral Coma ndo abribuido a outra causa, com escala de coma de Glasgow < 9. O coma deve
persistr por no minimo 30 minutos apds convulsao generalizada

Anemia grave H <15% ou globina < 5 g/dL na p ¢a de gem p de>
10000/pL

Insuficiéncia renal Débito urindrio < 400 mL/24h ém adultos (< 12 mLkg/24h em criangas) @ creatinina sévica
>3 mg/dL apesar de reposicdo volémica adequada

Edema puimonar @ SARA Relacdo PaO/FIO, < 200, ainfilado ep 0o oclusd
Ge artéria pulmonar < 18 mmHg

Hipoglicemia Gicemia < 40 mg/Dt

Colapso circulatério Pressdo arterial sistolica < 70 mmHg para pacientes > 5 anos de idade (< S0 mmHg em
crangas 6o 1.2 5 anos)

Sangramento anormal /ou CIVD Sangramento espontineo na gengiva, nariz, trato g: o b rial
de CVD

Convuisdes g de repelic. Trés ou mais convuisdes num intervalo de 24h

Acidemia/acidose PH arteral < 7,25 ou acidose HCO, < 15 mmolL)

Hemoglobindria macroscopica Hemdlise que ndo é secundiria A deficiéncia de GSPD

do nivel de

Prostrac3o ou fraqueza

Hiperparasitemia > 5% de ertrécitos parasitados ou > 250.000 parasitas/pl.

Hiperpirexia Temperatura corporal > 40° C
Bilimubina total > 2,5 mg/dL

SARA « sihdrome da anglstia respinatéds agudx; CIVD «




Diagndstico: testes de diagndstico rapido da malaria (TDR) - detectam
antigénios especificos (ex: HRP2, pLDH) derivados das fases sanguineas dos
parasitas. Existem TDR que detectam apenas a espécie, P. falciparum, e
outros que detectam as 4 espécies (P. falciparum, P. vivax, P. ovale e P.
malariae). Microscopia éptica permite a quantificagdo (densidade parasitaria)
e a identificagdo das espécies de Plasmodium.

Diagnéstico diferencial: Com quadros febris bacterianos (ex: Pneumonia,
Infec¢do aguda do ouvido, Infeccdo do tracto urinario, Febre tifdide,
Meningite, etc); ou virais (ex: Infeccdo das vias aéreas superiores, HIV,
Sarampo, Varicela, Parotidite, Hepatite, Encefalite, etc).

Conduta - geral: A malaria grave é uma emergéncia médica. Garantir a
permeabilidade das vias aérea, monitorizar os parametros respiratérios e
cardiovasculares, fazer estabilizagdo hemodinamica e controlar o balango
hidroeletrolitico. O exame neuroldgico deve ser realizado e usada a escala de
coma de Glasgow.

Especifica: Terapéutica com antimalaricos

12 Linha - Para a malaria ndo-complicada

e Medicamento de elei¢do (12opgdo)

Artemeter-Lumefantrina (AL)
Numero de Comprimidos
IDADE DIA1 DIA2 DIA3
(anos) Ohoras  12horas 24horas | 36hors | 48horas 60 horas
<5 NAD RECOMENDADO
5-15 <3 1 1 1 1 1 1
16- 25 =3-<9 2 2 2 2 2 2
% - <35 =9-<15 3 3 3 3 3 3
=35 =15 4 4 4 4 4 4

e Medicamentos alternativos (22 opgdo)

Artesunato-Amodiaquina (AS+AQ)

Quinino (oral)
PESO IDADE  Formulagio Nimero de Comprimidos |dade(anos) Comprimidos*
(Kg) (anos)  AS+AQ(mgq) DIA1 DIA2 DIA3 <k <1 %
<5 NAQ RECOMENDADD TH5lg 15 %
5-<9 <1 5/675mg 1 1 1 E2K) & 2
%35k %1 1
9-<18  1-<6 50mg/135mg 1 1 1 > 3ig 0 :
W | G- | ALy ! ! ! *Dose de 10 mg/kq de 8 em & horas, durante 7 dias, comprimidos de 300 mg sulfato
=36 =14 100mg/270mgq 1 2 2 de quinino




22 Linha — Para a maldria grave/complicada

e Medicamento de elei¢do (12 opgdo) — Artesunato / via EV ou IM
Dosagem e posologia: 2,4 mg/kg de peso EV /IM na admissdo (hora 0);
segunda dose - 12 horas depois da primeira; terceira dose - 24 horas apés a
primeira. Uma dose didria nos dias subsequentes (no maximo de 7 dias). O
periodo minimo de tempo para o tratamento sdo 48 h e logo que o doente
melhore fazer terapéutica oral (12 linha). Nas criangas abaixo de 20 kg de peso
a dose de artesunato é de 3 mg/Kg peso EV /IM, com a mesma posologia e
duragdo do tratamento.

e Medicamento alternativo (22 opgdo)- Sulfato de Quinino/via EV ou IM
Dosagem e posologia:

Dose de Ataque - 20 mg /kg/ EV,
diluido em Dextrose 5% -

10ml/Kg, durante 4 horas 4-6kg
Dose de Manuteng¢do — 10 mg >6-10kg
/kg/ diluido em Dextrose 5% - 10 -G

ml/kg, durante 4 h, de 8/8 horas. >12-14ke
Reduzir dose apds 48 horas para
5-7 mg/kg peso (no

maximo 7 dias). Periodo minimo de tratamento sdo 48 h e logo que o doente
melhore fazer terapéutica oral (12 linha).

Prevengdo: individual - uso de redes mosquiteiras impregnadas com
insecticidas, uso de roupas que protejam pernas e bragos, redes nas portas e
janelas e uso de repelentes e, colectiva - pulverizagdo intra e extra
domicilidria, drenagem, eliminagdo de criadouros do vector, aterros
sanitdrios, recolha e tratamento do lixo, controle da vegetacdo aquatica,
melhoramento das moradias e das condi¢Ges de trabalho e uso racional da
terra.

Complicagées: malaria cerebral, anemia grave, hipoglicemia, insuficiéncia
renal, edema agudo do pulmdo, hipotensao, choque circulatério, coagulagédo
intravascular disseminada, acidose metabdlica e disfungdo hepatica.
Prognostico: esta relacionado com o inicio precoce do tratamento e com as
medidas de suporte necessarias para o manejo das complicagdes.




Maldria cerebral: é uma das formas mais graves de malaria em criancas. E
causada pela espécie P. falciparum e manifesta-se por cefaleia intensa, febre
alta, vémitos, anorexia, sonoléncia, convulsdes generalizadas de repeticao,
hipotensdo, choque, alteragdo do nivel de consciéncia e coma. O antimalarico
de eleigdo para o tratamento da malaria cerebral é o Artesunato parenteral.

Malaria congénita: ocorre habitualmente em RN de mdes ndo imunes ‘as
espécies de plasmddios ou com qualquer forma de imunodepressdo. Os sinais
surgem em geral entre os 10 e 30 dias de vida, e sdo respectivamente:
irritabilidade, febre, vomitos, dificuldade alimentar, diarreia, cianose e
hepatosplenomegalia. Durante a gravidez, o quadro verificado na gravida
podera ter repercussdes graves sobre o feto ou RN pela infecdo da placenta,
independentemente de haver ou ndo transmissdo mae-filho. O tratamento é
feito com Sulfato de Quinino (EV ou IM).

Bibliografia
. Normas de tratamento da malaria, MISAU (2011)
. Blackbook — Pediatria. Oliveira Reynaldo, 49 Ed (2011)

ENCEFALITE VIRAL
Definigao e Etiologia: processo inflamatério do SNC secunddrio a infecgdo
viral ou a uma reacgdo autoimune, que da lugar a disfungao neuroldgica
difusa ou focal. E causada por varios virus (Herpes simplex 1 e 2, Herpes
zoster, HIV, Citomegalovirus, Enterovirus, Virus Epstein Barr, Arbovirus,
Herpes Virus Humano 6 e 7, Adenovirus e outros (raiva, sarampo, variola,
varicela, parotidite e rubéola).
Vias de transmissao: pode ser por picada, contacto directo, mordedura,
contacto com agua contaminada, pré-natal e por posterior reactivagao do
virus lactente devido ao fracasso do sistema imune.
Manifestagdes clinicas: Sintomas classicos - febre, cefaleia, vémitos, recusa
alimentar. Sintomas gerais - alteragdes do comportamento (irritabilidade,
agitacdo, alteragdo de conduta, alteragdo do nivel de consciéncia, Sinais focais
- pares cranianos, défice motor e parestesias, Transtornos vegetativos
(sialorreia, sudoragdo profusa, palidez cutdnea, taquicardia) e Sinais
de Hipertensdo Intracraniana - cefaleia intensa, vomitos em jacto,
papiledema bilateral, focalidade neuroldgicas, fontanela abaulada e
macrocefalia, paralisia do VI par, visdo borrada, diplopia, rigidez de nuca
(sem meningite), alteragdo do ritmo respiratério e Triade de Cushing.
Diagnéstico: historia clinica, exame fisico geral e neuroldgico, pun¢do lombar
(se auséncia de sinais focais): Licor claro, Células: 50 — 200 (varia entre O -




>1000), Predominio de linfdcitos (inicialmente podem existir PMN), Proteinas:

normal ou elevadas (<200mg/dl), Glicorraquia: normal. Outros exames: TAC,

Ressonancia Magnética, EEG

Conduta: Tratamento empirico

e Aciclovir - 20mg/kg/oral/dose de 8/8h - 14-21 dias

e Se suspeita de encefalomielite aguda disseminada, edema cerebral e
sinais de hipertensdo intra-craniana.

e  Prednisolona — 2mg/Kg/dia/oral (dose diaria) - 14 dias com posterior
desmame (ndo ultrapassar 60 mg/dia)

Encefalite por citomegalovirus:

e Opcdo1- Inicial: Ganciclovir

o Dose deindugdo - 5mg/kg/dose/EV/2 x dia durante 14 - 21 dias,
(infusdo> 1 hora)
o Manutenc¢do: Ganciclovir 5 mg/kg/dia/EV/1 x dia durante 5 dias
diluido em soro fisiolégico a 0,9% em 1 hora

e Opc¢do 2 - Inicial: Foscarnet 60 mg/kg/EV, de 8/8h. Manutencdo:
Foscarnet, 90 a 120 mg/kg/dia/EV, 1x dia. Precaucdo: o ganciclovir pode
produzir toxicidade medular, pelo que deve ser monitorado o
hemograma. Os antivirais como ganciclovir e aciclovir podem produzir
toxicidade renal. Para prevenir este efeito adverso deve ser feita uma
administracdo lenta do medicamento e assegurar uma hidratagao
adequada.

Encefalite por HIV: Fazer TARV

Bibliografia
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DENGUE

Definigdo e Etiologia: é uma febre tropical hemorragica, causada pelo virus

da Dengue (virus de RNA), transmitido pelo mosquito Aedes Aegypti.

Etiologia: A infecgdo da-se por um dos 4 serotipos resultando em imunidade

permanente para o mesmo sorotipo e imunidade parcial e temporaria contra

os outros trés. Um contdgio subsequente por mais de um serotipo aumenta

o risco de complicagdes graves no paciente. A protecgdo cruzada entre os

serotipos é apenas transitoria.

Quadro clinico: o periodo de incubagdo é de 3 a 15 dias (média de 4 a 7 dias).

Pode ser assintomdtico ou causar doenga febril indiferenciada

(principalmente em menores de 15 anos). As principais formas clinicas sdo: a

Dengue Classica (DC) e a Dengue Hemorragica (DH), podendo esta evoluir

para a forma mais grave que é a Sindrome do Choque da Dengue (SCD).

e Dengue Classica: febre alta de inicio subito (primeiro sintoma)
acompanhada cefaleia frontal, dor retro-orbitaria, prostra¢do, mialgia e
artralgia intensa, anorexia, nauseas, vOmitos, exantema e prurido
cutdneo. E autolimitada (5-7 dias), a prostragdo poder persistir por
semanas apos o desaparecimento da febre. A erup¢do cutanea surge 2-
5 dias apods o inicio da febre, é macular ou maculopapular, confluente,
alternado por dreas de pele sadia, e pode ser pruriginosa. Manifestagdes
hemorragicas acontecem com relativa frequéncia e podem ser
espontaneas, como epistaxe, gengivorragia, petéquias e metrorragia, ou
provocadas, como prova do lago positiva.

e Dengue Hemorragica: é a forma mais grave da doenga, com hemorragias
cutaneas, epistaxes, sangramento gengival e digestivo, secundarios a
alteragdes da permeabilidade, a trombocitopenia e as alteragdes da
coagulagdo. Caso nao tenha diagndstico precoce e tratamento médico,
pode evoluir com choque circulatério, situagdo designando-se de
Sindrome do Choque da Dengue (SCD), associado a elevada taxa de
mortalidade. Sinais de alarme para SCD sdo: dor abdominal severa,
vémitos prolongados, descida brusca da temperatura ou alteragdo do
nivel de consciéncia.

Sinais de alarme em qualquer forma de dengue: a) dor abdominal intensa e

continua; b) vomitos persistentes; c) hipotensdo postural; d) hipotensio

arterial; e) pressao diferencial <20 mmHg (PA convergente); f) hepatomegalia
dolorosa; g) hemorragias importantes; h) extremidades frias, cianose; i) pulso
rapido e fino; j) agitacdo e/ou letargia; k) diminuicdo da
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diurese; 1) diminui¢do repentina da temperatura corpoérea ou hipotermia; m)
aumento repentino do hematdcrito e; n) desconforto respiratério.
Diagndstico:

e  Suspeita clinica e epidemioldgica;

e Confirmagdo mediante isolamento do virus (possivel até ao 52 dia de
inicio da febre) - por PCR no soro ou plasma;

e Determinagdo de anticorpos: IgM positiva ou elevagdo de 4 vezes dalgG;

e Prova do lago: desenhar no antebrago do paciente um quadrado com
2,5cm de lado, verificar a pressao arterial do paciente (sentado e de pé)
e calcular o valor médio (TASistolica + TADiastolica) /2. Insuflar
novamente o manguito até atingir o valor médio e manter por cinco
minutos e contar o nimero de petéquias que apareceram dentro do
quadrado (positiva = 20 petéquias).

Diagnéstico diferencial: malaria, febre amarela, febre tiféide, influenza,

enteroviroses, doengas exantematicas, hepatites virais, pneumonia, sepsis,

infecgdo urindria, meningococcémia, leptospirose, etc.

Conduta: ndo existe tratamento especifico.

e Dengue cldssica: internamento, antitérmicos (evitar os anti-
inflamatdrios ndo esteroides)

e Dengue Hemorragica ou Sindrome do Choque da Dengue: suporte
hemodinamico numa unidade de cuidados intensivos. Fluidoterapia e a
reposicao precoce com hemoderivados diminuem a mortalidade.

Medidas preventivas: N3o existe vacina. Profilaxia evitando a picada do

mosquito, usando repelentes, insecticidas, uso de redes mosquiteiras, roupas

longas, eliminagao de charcos ou acumuladores de mosquitos.
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FEBRE TIFOIDE
Definicdo e Etiologia: é uma doenca bacteriana aguda, causada pela
Salmonella tiphy, pertencente a familia Enterobacteriaceae. Reservatorio:
homem doente ou portador assintomatico.
Vias de transmissdo: transmissdo fecal-oral (“doenca das mdos sujas”).
Periodo de Incubagdo: em média 2 semanas.



Quadro Clinico: febre alta, cefaleia, dor abdominal, tosse, mal estar geral,

anorexia, bradicardia relativa (dissociagdo pulso-temperatura — sinal de

Faget), esplenomegdlia, manchas rosadas no tronco (roséola tifica),

obstipacdo ou diarreia e tosse seca. Pode haver compromisso do sistema

nervoso central.

Fases (estagios)da doenca:

e Periodo de incubagdo (1 semana): febre alta, cefaleia e mal estar geral;

e Periodo de estado (2 e 3 semana): intensificagdo da sintomatologia
anterior, toxemia, hepatoesplenomegalia;

e Periodo de convalescenga (4 semana): diminuigdo progressiva da febre e
da restante sintomatologia.

Diagndstico: o diagndstico é clinico e laboratorial.

e Laboratorial: isolamento e identificagdo da Salmonella typhi, nas
diferentes fases clinicas, hemograma (leucopenia, plaquetopenia,
neutropenia, linfocitose relativa, anemia), hemocultura (maior
positividade na 12 e 22 semanas), coprocultura (da 22 -52 semana),
Mielocultura (positividade durante todo o periodo da doenga), reacgdo
sorolégica de Widall (a partir da 22 semana - titulos acima de 1/100),
sinais de envolvimento sistémica (ex: anorexia, convulsGes, letargia,
desorientacgdo, confusdo, vémitos), pontos rosados na parede abdominal
(mais visiveis em criancas de pele clara), hepatoesplenomegilia,
abddmen tenso e distendido.

Diagnéstico diferencial: enterites de outras etiologias (ex: Salmonella

paratyphi A, B e C), tuberculose, meningoencefalite, septicemia, peritonite

bacteriana, forma toxémica da esquitossomose, mononucleose infecciosa,
toxoplasmose, endocardites, etc.

Tratamento: Cloranfenicol 50 mg/Kg/dia/oral/6-6h, dose maxima 3g/dia.

Reduzir a dose a 30 mg/ kg /dia no 52 dia. Dura¢do maxima do tratamento -

21 dias.

Se sinais de envolvimento sistémico severa ou sinais sugestivos de meningite:

Penicilina cristalina 50.000U1/ kg/EV de 6/6 h - 14 dias e Cloranfenicol 25 mg/

kg/6/6h/EV OU Ceftriaxona 80mg/kg/dia/EV/1 vez por dia OU Ciprofloxacilina

— 15 mg/kg/ dia/oral/ 2 vezes por dia (ndo admiminstrar em menores de 1

ano).



Complicagbes: convulsdes, confusdo ou coma, diarreia, desidratagdo,
choque, faléncia cardiaca, pneumonia, osteomielite, anemia, hemorragia
intestinal, perfuragdo intestinal, insuficiéncia renal, trombose femoral,
abcessos, peritonite. Em criangas pequenas: choque, hipotermia,
e Na presenca de complicagdes fazer:
o  Se estd usar Cloranfenicol deve associar Gentamicina =5
mg/Kg/ dia/EV- 2 vezes/dia
o Se estiver a usar Cipro ou Ceftriaxona associar Metronidazol —
30mg/kg/EV- 3 vezes ao dia
Prevencgdo: lavar bem as maos, especialmente depois de usar os sanitarios,
antes das refei¢cGes e na preparagdo dos alimentos, ndo consumir alimentos
crus, mal cozidos ou conservados a temperatura ambiente, beber agua
fervida ou tratada ou engarrafada, eliminar o lixo adequadamente e seguir as
orientagGes médicas antes de viajar para os locais de maior risco de infecgdo.
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TETANO
Definigdo e Etiologia: é uma doenga infecciosa aguda e grave (ndo
contagiosa), causada por uma bacteria gram-positivo anaerdbico (Clostridium
tetani) que produz uma exotoxina (tetanopasmina). As vias de contaminagdo
sdo feridas com solugdes de continuidade na pele, mordeduras por animais.
Quadro clinico: caracteriza-se por espasmos musculares provocados por
pequenos impulsos nervosos (ex: barulhos, luzes e tocar no paciente ou
espontaneamente). Duram de dois a cinco dias. Os sintomas mais frequentes
de tétano sdo: trismus (dificuldade de abrir a boca), rigidez do pescogo e
costas, riso sardénico (causado pelo espasmo dos musculos em volta da
boca), dificuldade de deglutigdo, rigidez muscular do abdémen, contracgdo de
musculos dos bragos e pernas, opistotono e
insuficiéncia respiratdria. 0 paciente
permanece licido e frequentemente sem
febre. A rigidez e espasmos dos musculos
estendem-se no sentido cranio- caudal. Sinais
tipicos do periodo toxémico: elevacdo da
temperatura  corporal,
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sudorese, aumento da tensdo arterial, taquicardia. Os espasmos podem durar
semanas e a recuperagao completa pode levar meses.

Complicagbes: espasmos da laringe (cordas vocais), musculos respiratorios
secundarios, fracturas dos ossos longos e hiperactividade do sistema nervoso
auténomo.

Diagndstico: essencialmente clinico. Pode ser confirmado através de
diagndstico laboratorial com a pesquisa da neurotoxina ou cultura anaerdbia
com o material colectado.

Diagnéstico diferencial: Meningite, Maldria Cerebral, Encefalite, Raiva,
Abcesso periamigdalino e Hipocalcemia.

Conduta terapéutica: cuidados gerais - SNG, colocar o paciente em ambiente
calmo sem estimulos (ex: luminosos, tacteis e sonoros), identificar e limpar o
foco da infecgdo com antisséptico. Por vezes pode ser necessdria limpeza
cirdrgica.

Soro antitetdnico (SAT) - para a neutralizagdo da toxina circulante.
Imunoglobulina humana antitetanica - promove a formagao de anticorpos

contra a toxina DOSAGEM VIA DE ADMINISTRACAOD OBSERVALOES.

do Clostridium Somente pelavia

tetanl Imunoglobulina humana IM, por conter Administrar em duas massas musculares

: antitetanica (IGHAT) 3.000a6.000U1 | conservante diferentes

PenIC|I|na Se IM, administrar em duas massas

Cristalina —_ musculares diferentes. Se EV, diluir em soro
Soro Antitetdnico (SAT) - glicosado a 5%, com gotejamento lento.

100,000 Ul/Kg/EV alternativa para IGHAT) 10.000 a 20.000U1 | IMouEV Administrar anti-histaminico antes do SAT

— 7 a 10 dias e

Metronidazol — 30 mg/Kg/dia/EV — 7 a 10 dias eliminam as bactérias, mas ndo
tém efeito no agente toxico que elas produzem.

Tratamento das contacturas: Diazepam - 0,2-0,3 mg/Kg/dose de 12/12h.
Maximo 10mg/dose (até reduzir a resposta espasmddica aos estimulos).
Podera ser repetida até 3 vezes, com intervalo de 15 a 30 minutos.
Progndstico: variavel, a doencga dura em 2 - 4 semanas. Mortalidade (entre 20
- 80%) dependendo da gravidade da doenca, da idade e disponibilidade de
cuidados intensivos.

Medidas preventivas: a vacina é a Unica forma de proteccdo. Fazer higiene
das feridas.
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MENINGITE BACTERIANA
Definigdo: infeccdo das meninges (aracndide e pia-mater) e do LCR
circundante, causada por bactérias. E extensiva ao longo do espaco
subaracnoide, a volta do cérebro e medula espinal e atinge os ventriculos.
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Etiologia: 0-3 meses - Bacilos Gram-negativos (E. coli, Klebsiela), Streptococcus
agalactiae do grupo B, Listeria monocytogenes, enterococos e H. influenza),

3 meses-5 anos (Neisseria menigitidis, Haemophilus B e Pneumococo),> 5 anos
(Meningococo e Pneumococo)

Patogenia:

Colonizagio nasofaringea

Lesdo da célula endotelial

ManifestagGes clinicas: febre alta, nauseas, vomitos, irritabilidade, anorexia,
cefaleias, fontanela anterior tensa, didstase das suturas, confusdo e presenca
de sinais meningeos (rigidez de nuca, brudzinski e kerning), convulsGes e coma.
Sintomas derivados dos provaveis focos envolvidos: sinusite, otite,
pneumonias, mastoidite e endocardite. Nos RN e lactentes - semelhante “a
septicémia (sinais e sintomas inespecificos).

Diagnéstico: clinico e laboratorial - alteragdes do LCR obtido a partir da pungao
lumbar (Pleocitose — PMN, glicose diminuida, proteinas elevadas, bacteriologia
- coloragdo e/ou cultura positivas).

Tratamento antibiotico empirico (de acordo com a idade):

0 - 7 Dias: Ampicilina 200mg/kg/dia dividido de 6/6 horas ou Cefotaxima 100mg/
kg/dia dividido de 8/8 horas durante 14 a 21 dias + Gentamicina 5mg/kg/
diadividido de 12/12 horas até 7 dias

8-28 dias: Ampicilina 200mg/kg/dia dividido de 6/6 horas ou Cefotaxima 100mg/
kg/dia dividido de 8/8 horas durante 14 a 21 dias + Gentamicina 7,5mg/kg/
diadividido de 12/12 horas até 7 dias

29 Dias - 2 Meses: Ampicilina 400mg/kg/dia dividido de 6/6 horas ou Cefotaxima
100mg/kg/dia dividido de 8/8 horas durante 14 a 21 dias + Gentamicina 7,5mg/kg/
diadividido de 12/12 horas até 7 dias

2 Meses - 5 Anos: Ampicilina 400 mg/kg/dia dividido de 6/6 horas 14 4 21 dias
+ Cefotaxima 100mg/kg dividido de 6/6h ou Ceftriaxona a 100mg/kg dividido de
12/12 horas;

=5 anos: Ampicilina 400 mg/kg/dia ou Penicilina cristalina 500.000 Ul/ kg/dia,
EV, dividido de 6/6 h 14 a 21 dias ou + Cloranfenicol 100mg/kg/dia, EV, dividido de
6/6h ou Ceftriaxona 150 mg/dia, dividido de 12/12 horas, 10 dias




Quando ha resultado da cultura do LCR:

e Hemophilus influenza (Ceftriaxona — 100 mg/kg/dia/EV em 1 ou 2 doses
OU Cloranfenicol — 100 mg/kg/dia/EV em 4 doses + Ampicilina — 300
mg/kg/dia em 6 doses) — 7 a 10 dias

e Neisseria meningitidis (Penicilina G — 500.000 Ul/kg/dia/EV em 6 doses
OU Ceftriaxona — 100 mg/kg/dia/EV, 1 ou 2 doses) — 5 a 7 dias

e  Streptococcus pneumoniae (Ceftriaxona — 100 mg/kg/dia em 1 ou 2 doses
OU Penicilina G — 500.000 Ul/kg/dia em 6 doses + Vancomicina —
60mg/kg/dia ou 2g/dia, em 4 doses) — 10 a 14 dias

e listeria monocytogenes (Ampicilina — 300 mg/kg/dia em 6 doses +
Amicacina — 30 mg/Kg/dia — 12/12h) — 21 dias

Tratamento adjuvantes: Agentes anti-inflamatdrios; Corticoesteroides —
Dexametasona (ndo mais de 4 dias) - 0,15mg/kg/dose EV, 6/6h OU 0,4
mg/kg/dose 12/12h. Usar em criangas > 6 semanas; ndo usar na meningite
asséptica ou n3o bacteriana. Manitol (0,5-1 gr/kg) em infusdo durante 30 min
seguida de manutencdo 0,25 gr/kg/dia de 4 em 4horas; fenobarbital (10-
15mg/kg) ataque/ manutengdo (5mg/kg/dia) em 2 doses OU Fenitoina
(5mg/kg/dia) em 2 doses; Diazepam (0,2 a 0,5mg/kg) S.0.S.

Duragdo do tratamento meningite ndo complicada: S.pneumoniae~> 10-14
dias; N.meningitidis=> 5-7 dias; H.influenzae-> 7-10 dias; Bacilos gram-
negativos—> mais 3 semanas apos esterilizacdo do LCR.
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MENINGITE CRIPTOCOCICA
Defini¢do e Etiologia: é uma infec¢do disseminada causada por Cryptococcus
neoformans.
Vias de transmissao: A contaminagdo se faz por via aérea, causando
inicialmente uma pneumopatia e posterior difusdo sistémica com localizagdo
em diversos 6rgdos: meningo-encefalica, bago, figado, pele, rins, prostata e
ganglios.
Patogenia: inalacdo de esporos ou leveduras desidratadas, sendo os
primeiros resistentes as condi¢des ambientais. Apds o evento pulmonar
inicial a infeccdo evolui como um quadro regressivo e formag¢do de
eventuais focos extrapulmonares, de estrutura



tecidual granulomatosa nos hospedeiros normais, que raramente calcificam.
Focos residuais, de infec¢Ges latentes, podem reactivar apds alguns anos. O
cérebro é rico em substractos para a fenoloxidase, tais como a dopamina, e que
contribui pela propensdo destes organismos em infectarem o sistema nervoso.
Manifestagbes clinicas: meningite de evolugdo subaguda (cefaleia intensa,
febre, alteragdo do nivel de consciéncia, confusdo mental, convulsdes). Os
sinais de hipertensdo intracraniana podem estar presentes em mais de 50% dos
pacientes, sendo um sinal de gravidade.

Diagnéstico: clinica e laboratorial - Pungdo lombar: pressao de saida do LCR
elevada (>200 mm H20) em mais de 75% dos casos. Visualizagdo do fungo no
LCR através da coloragdo de tinta-da-china (sensibilidade de 75 a 85%) -
Deteccdo de Antigeno especifico para Criptococo pelo teste de aglutinacdo em
latex no LCR (sensibilidade 93%). Hemocultura e cultura de fungo no LCR.
Tratamento:

120pcao

Anfotericina B 0,4 a Tmag/kg/dia EV.

Tratamento de atague (2 semanas):

Iniciar com 0,1mag/kg (Max Tmg) em perfusao durante 2 a £ horas,
aumentando 0,25 mg/ka/dia até a dose desejada de Tmg/ka/dia.
Manuteng3o (até 12 semanas depois da normalizacao do liquor): Fluccnazol 6
mg/kg/diaVO ou EV

2=20pcao:

Tratamento de atague (6-10 semanas): Huconazel 12 mg/kg 1 v/diaVO ou EV
Tratamento de manutencao (até 12 semanas depois da normalizaczo do
liquor): Huconazol 6 mg/kg/dia

Manejo da hipertensdo intracraniana: Manitol a 20% - 0,5 gr/kg dose de
ataque, seguida de manutengdo - 0,25 gr/kg/dia de 4 em 4 horas. Nos
adolescentes é indicado punc¢do lombar terapéutica diaria, com cuidados de
assépsia, com retirada de 20 a 30 ml de liquor, até resolucdo da hipertenséo
intracraniana ou até melhoria da sintomatologia.



Profilaxia secundaria: na criptococose neuromeningea é obrigatéria, em
criangas com SIDA. Sem esta profilaxia, a recidiva ocorre em 100% dos casos. A
profilaxia secunddria pode deve ser suspensa apenas quando: crianga > 6 anos
e assintomatica que recebeu profilaxia por mais de 6 meses; a contagem de
CD4 >200 cel/mm3 por mais de 6 meses e em TARV por mais de 6 meses.
Fluconazol — 3mg/Kg/dia.

Pacote minimo para a prevencao da toxicidade por Anfotericina B:

Pacote minimo para a prevenao datoxicidade por Anfotericina B, Monitoria e Manejo

Hidratacao prévia  administragdo de Anfoteridina B e suplementaco com electrdlitos

Adultos e Adolescentes:
1 litro de soro safino cantenda 1 ampala de KCL (20 mmal) em 2-4 horas, antes da infusdo de Anfotericing B4+1 ou 2 comprimidos arais (8 mEg) de K(L duas veres por dia

(rianas menores de 5 anos:

Até 1litra de 5o salina contenda 1 ampola de KCL (20 mmel) 2 um ritmo de 10-15 mI/Kq de pesa, o longa de 2-4 horas, antes da infusdo de Anfotericina B. Pode serusado
altemativamente sorm lactato de Ringer se o soro salino néo estiver disponivel

Nao deve ser administrado potdssio aos padentes com insuficiéncia renal ou hipercalemia prévizs.

Monitoria:

Potdssio sérico e creatinina (de base e 2vezes por semana), espedalmente ao longo da sequnda semana de tratamento com Anfotericing
Hemoglobina (de base e semanalmente)

Manitoria do balango hidrico e do peso didrios

Tratamento da toxicidade por Anfotericina B:
Se hipocalemia importante (K-+2B3.3 mmol/1) aumentar os suplementos de KCL
- 2ampolas de KCL {40 mmol) ou 1-2 comprimidos orais (8 mExg) 3 vezes por dia
- Manitoriar o potdssio diariamente
Sea aeatinina se eleva em = 2 vezes do valor de base, deve-se suspender uma dase de Anfotericin B ou aumentara hidratagdo prévia (1 litro de 8/8 horas).
Apds a melhoria, reinidiar, considerando a administragio a cada 48 horas. e a aeatinina mantém-se elevada, deve-se considerar a intemupao do tratamento para continuar com
Fluconazol 1200 mg/dia e monitorar a creatinina diariamente

IMPORTANTE:

. A Criptococose neuromeningea é uma urgéncia terapéutica e o seu tratamento deve ser
feito em meio hospitalar.

. Perante uma forte suspeita de meningite por Criptococos, sem a confirmagdo pelo exame
da Tinta da China ou outros testes no LCR, recomenda-se iniciar tratamento.
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MENINGITE TUBERCULOSA

Definicdo Infecg@o disseminada pelo bacilo tuberculoso que atinge as meninges
causando sintomas. Pode evoluir para a forma abcedada (tuberculoma)

Agente Etiologico Mycobacterium tuberculosis

Manifestacoes Evolugdo subaguda (2-3 semanas) associada ou ndo a outros sintomas de
clinicas tuberculose (febre, sudorese, tosse)

Alteracdes do nivel de consciéncia

Sinais neuroldgicos focais

Alteracgdes de comportamento

Crises convulsivas

Sinais sugestivos de hipertensdo intracraniana

Diagnéstico: Clinico- epidemiolégico

Hemograma: linfocitose

VS aumentada

LCR opalescente ou amarelo-citrino

Alteracdes liquéricas: pleocitose com linfocitose, glicorraquia diminuida e
elevagdo de protelnas

Baciloscopia no LCR com sensibilidade baixa

Cultura para BK: sensibilidade de 25-86%

ADA (Adenosina Deaminase): sensibilidade de 60 a 100% no LCR
Mantoux nas criancas : = 7 mm apoia o diagndstico

Tratamento de Meningite Tuberculosa nas criangas:

Fase intensiva - 2HRZE
Fase de manutenc¢iao — 10HR

Os corticosteroides (normalmente a Prednisolona) estio recomendados em
todas as criangas com meningite numa dosagem de 2 mg/kg/dia durante 4
semanas. Depois, a dosagem deve ser gradualmente reduzida (desmame)
durante 1-2 semanas até finalizar. A dosagem de prednisolona pode ser
aumentada até 4 mg/kg/dia (mdximo 60 mg/dia) nos casos de criancas
gravemente doentes pois a Rifampicina diminui a concentracédo de corticoste-
roides; contudo, doses maiores acarretam um maior risco de imunodepressio.
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Quantidade necessaria do LCR para analise laboratorial
Microbiologia - 5 ml de LCR; Gram/Cultura - 7 gotas (no minimo); Pesquisa/cultura de B - 3ml (>
quantidade , > sensibilidade); Pesquisa de fungos - 0,3 a 0,5ml ; Pesquisa de antigeno para
Criptococo - 0,3ml ; Citolégico 2 1 ml ; Citoquimica - 6 ml; Glicose, proteinas totais - 1ml;
Proteinograma - 3 a 5 ml; LDH, cloro, lactato - 0,2ml para cada ion adicionado e Anatomia
patoldgica - 6 ml de Liquor. OBSERVAGCAOQ: 1ml = 20 gotas

PARAMETROS DO LCR E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Celularidade Predominio Glicose Proteinas Pressio
{cel/ml) {mg/dl) {mg/dl) {mm H,0)
Normal 0-5 linfomonocitos 45-85 (dois 15-45 70-200
tercos da {liguor
glicemia) [ombar)
Meningite 200-20.000 neutréfilos <40 <150 11
bacteriana
Meningite 10-2.000 linfomonocitos Baixa ou <100 Normal a §
parcialmente normal
tratada
Meningite viral 10-2.000 linfomanocitos Normal <100 Narmal a 1
Meningite 100-1.000 linfomondcitos <40 >150 111
tuberculosa
Neurossifilis 25-2.000 linfomonocitos Normal ou >50 Normal a t
baixa
Toxoplasmose <200 linfomanocitos Normal >50 Normala 11
Meningite por Aumentada linfomonaocitos Normal ou >50 Normal 2 11
Criptococos baixa
Meningite car- 5-1.000 linfomondcitos Normal a >500 Normala 11
cinomatosa baixa




HEPATITES VIRAIS
Definicdo: hepatite viral é um processo inflamatério difuso que afecta
fundamentalmente o figado e que pode ser causado por microorganismos,
substancias quimicas (tdxicos) ou mecanismos imunoldgicos. Aquiiremos falar
das hepatites virais na crianga, particularmente as hepatites A, B e C.
Classificacdo: a) Hepatite aguda - elevagdo das transaminases por um periodo
inferior a 6 meses e outros parametros clinicos e laboratoriais presentes por
um periodo de menos de 6 meses; b) Hepatite crénica - elevagdo das
transaminases por um periodo superior a 6 meses e outros parametros clinicos
e laboratoriais presentes ha mais de 6 meses e; c) Hepatite Fulminante -
faléncia hiperaguda do figado.
Caracteristicas das hepatites por virus hepatotrdpicos

Virus Genoma Transmissdo Incubacio (Dias) Marcadores Evolugéo
A ARN Oro-fecal 15-45(25) Anti-HAV Autolimitada
B ADN Parenteral 30-180(75) Anti-HBs Cronicidade
Sexual Anti-HBc Cirrose
Vertical Anti-HBe Carcinoma hepatocelular
C ARN Parenteral 15-150(50) Anti-HCV Cronicidade- 80%

Quadro clinico: Fase pré-ictérica - febre e mal-estar, vdmitos e anorexia,
enfartamento pods prandial, ligeira perda de peso, dor no hipocéndrio direito,
Fase ictérica - urina escura-coluria; fezes claras (acolia), ictericia. Fase pos-
ictérica - desaparece a ictericia, collria e acolia a hepatomegalia ligeira
persiste por semanas.

Exame fisico: itericia, hepatomegalia dolorosa, ascite, vasculite sistémica,
rush cutaneo, poliartralgia, poliartrite, escoriacdes devido ao prurido,
linfadenopatia generalizada, esplenomegalia, coma, hiperreflexia,
descerebragdo, asterixis, movimentos involuntarios e halito hepatico.
HEPATITE A: virus RNA. Transmissao - Fecal-Oral, através de alimentos ou
agua contaminados; contacto pessoal intimo e raramente parenteral. O
periodo de Incubacdo é de 15 a 50 dias (média 30). Patogenia: apds entrar no
organismo pelo trato gastrointestinal - multiplica-se no epitélio do intestino e
pelas veias mesentéricas - replicacdo viral no figado - atinge



intestino pela bilis — eliminagdo nas fezes, ndo deixando nenhum efeito
citopatico aparente. Quando ocorre a lesdo citopdatica do hepatdcito hd
libertagdo de AST e ALT na corrente sanguinea. Alteragdes no metabolismo
dos carbohidratos, amdnia e medicamentos (paciente infectado elimina o
virus nas fezes entre o periodo de 14-21 dias antes e 1 semana apds o inicio
da ictericia, periodo de maior infectividade: semana anterior ao surgimento
daictericia).

Diagnéstico: clinico e laboratorial: Inespecifico - ALT, AST elevadas indica
Inflamacgdo/necrose, FA - GGT elevado é indicativo de Colestase, Albumina -
TAP baixo em caso de altera¢des da fungdo hepatica. Especifico -Pesquisa de
anticorpos: Anti — VHA, IgM: Infeccdo actual recente, I1gG: Infecgdo pregressa
e Imunidade permanente, Pesquisa de particulas virais: RNA - VHA na infec¢do
aguda. Ecografia abdominal - Em 50% observa- se edema ou espessamento
da parede da vesicula biliar. Tratamento: ndo existe tratamento especifico.
Fazer repouso relativo, dieta, internamento hospitalar se vdmitos
persistentes, distlrbios hidroeletroliticos, coagulopatias e insuficiéncia
hepatica fulminante. 85% melhoram em 3 meses e 100% em 6 meses.
Prevengao: melhorar o saneamento, higiene, lavagem e boa conservagao dos
alimentos, tratamento da adgua e esgotos. Imunizacdo passiva:
Imunoglobulina standard 0,02ml/kg (maximo de 3ml em lactentes e em
criangas maiores), IM administrada 2 semanas apds a exposi¢ao. Imunizagdo
passiva: vacina (virus inactivado) a partir de 12 meses 2 doses. A vacina
inactiva de hepatite A garante uma taxa de 100% de seroconversdo e alta
resposta do que imunoglobulina. Vacinas: recomendada a todas criangas a
partir de um ano de idade e pessoas que viagem para locais onde hepatite A
éfrequente

HEPATITE B : virus DNA. Transmissao: Intrauterino 5% e no momento do
parto 95%. O risco é elevado em mdes sdo AgHBe ou AgHBs sendo menor
qguando a parturiente é anti-HBe positiva.

Via parentérica - Nem todos os individuos AgHBs positivos sdo infecciosos,
sendo necessaria a presenca de particulas viricas em circulagdo (positividade
para o DNA-VHB). Patogenia: entrada do virus no organismo, multiplicagdo
nos hepatdcitos com parasitismo macico. As células imunes reconhecem as
células infectadas e respondem com a producdo de interleuquinas, factor de
necrose tumoral (FNT) que interferem na sintese viral por indugdo de diversas
proteinas. Ha estimulo a regeneracgao e fibrinogénese. Devido a imaturidade
do sistema imunolégico do RN e tolerancia imunoldgica, passagem



transplacentdria do AgHBe materno e auséncia de resposta especifica pode
envoluir para cronicidade, mas 90% curam. O risco de evolugao para
cronicidade depende da idade em que aconteceu a infecgao: no recém
nascido - 90%, Lactente - 60%, Crianc¢a -30%, Adulto - 6-10 %. Diagndstico:
pesquisa dos marcadores soroldgicos: HBsAg e Anti-HBs; (HBcAg) e Anti-HBc
IgM, Anti- HBc IgG; HBeAg e Anti-HBe . Virologia - DNA do VHB (qualitativo e
quantitativo).

Di tico: Interpr: dos testes sorolégicos na hepatite B
transaminases Marcadores Replicacdo viral comentérios
Hepatite aguda Elevadas AgHBs + Elevada
AcHBe IgM +
Hepatite cronica Elevadas AgHBs+ Elevada Na infecgdo
(activa) AcHBe + perinatal os RN
AcHBc IgM - tem AST e ALT
normais
Portador cronico Normais AgHBs + Baixa
AcHBe+
AcHBc IgM-
Seroconversdo Normais AgHBs- Nula
natural AcHBc+
AcHBs+
Contacto antigo Normais AcHBc+ Nula Util em estados
Restantes epidemiolégicos
negativos
Estado pés vacinal AcHBs+ Nula
Restantes
negativos

Tratamento: interferon alfa -6 MU/m’ 3 vezes/ semana (max. 10) durante 6
meses via subcutdnea. Se ndo houver resposta (DNA-VHB detectdvel / ALT
elevada). Contra-indicacdo para 12 linha: comorbidades que podem ser
exacerbada por um agente imunoestimulante.

Pode-se administrar aos menores de 12 VISC

anos lamivudina e aos maiores de 12 anos

tenofovir e adefovir. Prevengao: lactentes, Hépatlte nduic

de acordo com o calenddrio nacional de

vacinagdo vigente (PAV). Em filhos de mdes | dnw cROMFICAM
HBsAg+ recomenda-se o uso da vacina + e e
Imunoglobulina Humana Anti-hepatite B it R vl
(IGHAHB): 0,5 ml/IM até 12 horas de vida e EERIeN

no maximo até 48 horas.



Com 2 meses de vida fazer uma nova série de vacina: 0,5 ml /IM. Iniciar entre
as 12 horas de vida até 7 dias do nascimento e repetir com 1 e 6 meses de
idade. Controle das transfusdes de sangue e seus derivados, pratica de sexo
seguro e biosseguranca.

HEPATITE C: virus RNA. Transmissao: procedimento odontolégico, tatuagem,
manicure, piercing, domiciliar (ex: escova de dente, alicate de unhas, etc),
transplante de doador infectado, uso de drogas injetdveis, acidentes de
puncdao com agulhas, sexual, via parenteral: exposicdo a sangue ou
hemoderivados infectados com VHC e transmissdo vertical. Patogenia:
infeccdo aguda - Forma ictérica em 20%. Infecgdo crénica 60% (20-35%
evoluirdo a cirrose hepatica, 2-8% evoluirdo a hepatocarcinoma).
Diagnéstico: anti-VHC: teste inicial, indica contacto prévio com o virus da
hepatite C (VHC), mas ndo define se recente ou tardio. O VHC-RNA qualitativo:
confirma o diagndstico, o VHC-RNA quantitativo é usado na avaliagdo de
resposta ao tratamento, bidpsia hepdtica, exames complementares ( >
Aminotransferases (transaminases) — a aspartato aminotransferase
(AST/TGO) e a alanino aminotransferase (ALT/TGP) sdo marcadores de
agressdo hepatocelular, > Bilirrubinas — pode haver aumento tanto da fragdo
ndo conjugada (indireta) quanto da conjugada (direta), sendo predominante
esta Ultima, proteinas séricas — normalmente, ndo se alteram nas formas
agudas, > Albumina sérica - nas hepatites cronicas e cirrose, a albumina
apresenta diminuigdo acentuada e progressiva, > Fosfatase alcalina — pouco
se altera, exceto nas formas colestaticas quando se apresenta em niveis
elevados; Gama-glutamiltransferase (GGT) — é a enzima mais relacionada aos
fendmenos colestaticos. Ocorre elevagdo discreta, exceto nas formas
colestdticas, > Actividade de protrombina — sofre pouca alteragdo na forma
aguda. Na forma crOnica, o aumento do tempo de protrombina indica
deterioragdo da fungdo hepatica, > Alfafetoproteina — de forma geral, sua
presenca em valores elevados ou progressivamente elevados relacionam-se
com a evoluc¢do para carcinoma hepato celular. Hemograma — a leucopenia é
habitual na forma aguda mas muitos casos cursam sem alteracdo no
leucograma. A plaquetopenia pode ocorrer na infec¢do crénica. Tratamento:
combinacdo do interferon-alfa com a ribavirina que melhora a resposta
viroldgica e risco de complicagdes a longo prazo da hepatite (12-24 meses).



Ribavirina - Antiviral (inibicdo da DNA polimerase virus-dependente) e
imunomodulador. Dose: 3 MU/m? 3 vezes/semana. Interferon pegilado
(unida ao Polietilenglicol) - Peg-IFN alfa 2b: 1.5 pg/kg, Peg-IFN alfa 2a: 90- 180
Hg

HEPATITE FULMINANTE: sinais de alarme - progressdo rapida para niveis
muito altos de enzimas hepaticas seguido de diminui¢do, produgdo reduzida
de proteinas de coagulagdo , hemorragia, elevagdo do nivel sérico de amonia,
desiquilibrio hidroelectrolitico (hipoglicémia, hipokaliemia, hiponatremia e
acidose metabdlica ou alcalose respiratéria), encefalopatia hepatica
alteragdes leves da consciéncia ou fungdo motora, irritabilidade , recusa em
alimentar , e alteragdo do ritmo de sono, dificuldade respiratéria, choque,
confusdo mental e sonoléncia ,despertar ao estimulo doloroso = coma.
Manejo da hepatite fulminante: internar nos cuidados intensivos,
hidratagdo, oxigenoterapia, multivitaminas, esterilizagdo do intestino (ex:
neomicina) ,clisteres de limpeza lactulose (10-50 ml oral /SNG a 2-4 h),
antibidticos de largo espectro EV, tratar edema cerebral, cimetidina 30
mg/kg/dia EV.
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SARAMPO
Defini¢do e Etiologia: é uma doenca viral aguda altamente contagiosa, grave
e transmissivel, causada por virus RNA da familia paromixoviridae.
Patogenia: a transmissdo é feita a partir das goticulas através das vias
respiratdrias. A infecgdo inicial e a replicagdo ocorre no epitélio celular
traqueal e bronquial. 2 a 4 dias depois afecta o tecido linfatico. 2-4 dias depois
ocorre a viremia e disseminagdo o virus a varios orgdos antes de
aparecimento do rash
Quadro clinico: o sarampo tem 3 periodos clinicos:
Periodo de incubagao: dura 8-12 dias até os
primeiros sintomas prodrémicos (mal-estar, anorexia,
febre, tosse, congestdo nasal, rinorreia, edema
periorbitdrio, fotofobia, mialgia, conjuntivite) e mais
2-4 dias até o aparecimento da exantema. O paciente




pode transmitir o virus desde o 9° - 10° dia apds a exposicdo; Periodo
prodrémico - dura 3 — 5 dias e caracteriza-se por febre baixa a moderada,
tosse seca, coriza e conjuntivite. Esses sintomas quase sempre precedem o
aparecimento das manchas de koplik (pontos branco-acinzentados na
mucosa oral na altura dos molares). Periodo final ou exantematico —
retroauricular => face=> pescog¢o => tronco => extremidades. Quando atinge
os pés no 2° - 3° dia, comeca a desvanecer na face. A exantema desvanece de
cima para baixo, na mesma sequéncia que surgiu. Quando este desaparece,
uma descamacdo furfurdcea e pigmentacdo acastanhada ocorre e depois
desaparece dentro de 7- 10 dias. As adenopatias cervicais estdo geralmente
aumentadas e pode-se encontrar uma esplenomegalialeve.

Diagnéstico: Clinico; Laboratorial - Isolamento do virus (cultura), PCR, IgM e
IgG. Diagnéstico Diferencial: Enteroviroses, EBV, Doenga de Kawasaki,
Alergia medicamentosa, Eritema infeccioso e Sindrome do choque séptico
Complicag6es: Otite, Pneumonia, Encefalite, Cardite, Panencefalite
subaguda esclerosante (desordem neurodegenerativa), Convulsdes,
Alteracdo de comportamento, Coma e Cegueira.

Conduta: N3o ha tratamento antiviral especifico. Em geral o tratamento é de
suporte: Manter uma boa hidratagdo, na presenca de desidratagdo severa
fazer hidratagdo EV,

Vi o i

Vitamina A - primeiras 2 doses 1 vez/ dia por 2
dias e a 32 dose devera ser dada 2 a 4 semanas VitA 2000001 10000001 30000u!

depois.

Prognéstico: em geral é bom. Ocasionalmente fatal. E uma das maiores
causas de cegueira em criangas nos paises desenvolvidos. A nivel global é uma
das causas de morte em criangas mais pequenas.

Medidas preventivas: a vacinacdo é a forma mais efectiva na reducgdo de
morbimortalidade por sarampo.
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VARICELA
Definicdo e Etiologia: é uma infeccdo viral, primaria aguda, altamente
contagiosa causada pelo virus da varicela zéster.
Patogenia: o virus da varicela zdster entra a partir das vias respiratdrias e vai
até a conjuntiva ou a mucosa respiratéria superior e coloniza o trato
respiratério levando a uma replicagdo viral nos linfonodos a partir do 2-4 dia.
4 “a 6 dias depois ha disseminagdo dos virus nas células reticuendoteliais do
baco, figado e outros 6rgdaos. Uma semana depois havera 2 viremia com
disseminagdo dos virus p a pele e para as visceras, dando origem a lesdo tipica
na pele.
Quadro clinico: periodo prodréomico que pode
durar ate 3 dias (febre baixa, Cefaleia, Vémitos,
estado geral conservado). Exantema - é o primeiro
sinal da doenca - lesGes cutaneas (vesiculas sobre
a pele sa ou rodeadas de anel eritematoso
nitidamente separadas umas das outras, cujo
conteudo se torna secundariamente turva,
frequentemente aparecem primeiro no couro cabeludo, face ou tronco,
pruriginosas, evolucdo rapida das lesdes em varios estagios, a umbilicacdo
central é apresentacgdo classica, evolui para a formagdo de crostas aderente
que, quando se solta, deixa por vezes cicatriz permanente.
Complicagées: Pneumonia, Meningite, Encefalite, Ataxia cerebelar, Sepsis,
Trombocitopenia aguda, Sindrome de Reye, Varicela hemorragica.
Diagndstico: principalmente através do quadro clinico, o virus pode ser
isolado das lesGes vesiculares durante os primeiros 3 a 4 dias.
Diagnéstico diferencial: Variola, Coxsackies virus, Dermatite serpentiforme,
Impetigo, Infec¢cOes cutaneas, etc.
Tratamento: Sintomatico - Anti-histaminicos, Antipiréticos e Antibidticos.
Especifico - Aciclovir: para ter melhor eficicia o inicio do tratamento deve ser
0 mais precoce possivel (nas primeiras 24h-48h do exantema) -
20mg/kg/dose/oral - 4 vezes ao dia por 5 dias.
Prevengdo: O melhor meio de prevenir a varicela é através da vacina.

Varicela neonatal - Ocorre quando a mae adquire a infecgdo dentro dos 5 dias
gue antecede ao parto ou 2 dias apds. Tratamento — Aciclovir. Profilaxia -
Imunoglobulina Humana Anti-Varicela Zoster (IGVZ).
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DIFTERIA
Definigdo e Etiologia: a difteria € uma doenca contagiosa provocada pela
bactéria Corynebacterium diphtheriae.
Vias de transmissdo: as bactérias da difteria encontram-se normalmente nas
gotas de humidade que sdo expulsas com a tosse. Raramente as bactérias se
podem propagar através de objectos ou de artigos do lar contaminados, como
roupa ou brinquedos.
Patogenia: a infeccdo comega entre 12 e 4 dias depois da exposicdo as
bactérias. As bactérias multiplicam-se na superficie ou perto das membranas
mucosas da boca ou da garganta, onde provocam inflamacgdo. Alguns tipos de
Corynebacterium diphtheriae libertam uma toxina potente que pode
provocar lesGes no coragdo e no cérebro.
Quadro clinico: os sintomas costumam comecgar com uma inflamacao ligeira
na garganta e com dor ao engolir, febre, taquicardia, nduseas, vémitos,
calafrios, obstrugdo nasal, e dor de cabega. Adenomegalia cervical. Associada
a edema circunjacente. Formag¢do de uma pseudomembrana, com halito
caracteristico, aspera e tem uma cor cinzento-sujo (glébulos brancos mortos,
bactérias e outras substancias) perto das amigdalas. Se for extraida
bruscamente, pode provocar-se uma hemorragia das membranas mucosas
subjacentes. A pseudomembrana pode estreitar os canais respiratdrios ou
desprender-se de improviso e bloquear completamente a via respiratoria,
impedindo que a crianga possa respirar (uma situagdo urgente). Se houver
libertagao da toxina - disseminagdo sanguinea - a lesdo do musculo cardiaco
é muito grave (provocando insuficiéncia cardiaca e morte subita) ou pode ser
ligeira. A toxina afecta certos nervos (da garganta, dos Membros superiores e
inferiores, provocando debilidade). A difteria pode afectar a pelo (forma
cutanea) e a vista.
Diagnéstico: quadro clinico e bacteriologia directa e cultura
Conduta terapéutica: internar, repouso, soro antidiftérico (antitoxina
diftérica) - 50.000-100.000 U/EV. Antibioterapia (penicilina cristalina ou
eritromicina ou clindamicina).
Prevengdo: vacina
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PAROTIDITE
Definicdo e Etiologia: é uma doencga infecciosa causada por um virus da
familia Paramyxoviridae que se caracteriza pela infecgdo de uma ou mais
glandula salivares mais frequentemente a parotida. Afecta principalmente
criangas entre 0s 5 -15 anos de idade. A imunidade é para toda a vida.
Vias de transmissao: transmite-se ao respirar microgotas com o virus,
procedentes dos espirros e da tosse, ou pelo contacto directo com objectos
contaminados por saliva infectada.
Quadro clinico: Fase Prodromica: febre, mialgias,
cefaleia e mal-estar geral; Fase de Estado: dor e
tumefagdo de uma ou ambas parétidas, aumenta em
1 — 3 dias e cede lentamente em 3 — 7 dias. A dor
aumenta com liquidos acidos. Pode ocorrer edema
da laringe, alteracdo do paladar, febre moderada,
tumefacdo de outras glandulas submandibulares e
raramente as sublinguais.
Diagnéstico: principalmente clinico. Laboratdrio - hemograma e bioquimica
inespecificos, leucopenia com linfocitose relativa, elevagdo da amilase sérica
de duas semanas de evolugdo, isolamento do virus na saliva (desde uma
semana antes da tumefacdo até 5 dias depois), na urina (nos primeiros 5 dias),
LCR (primeiros 3 dias de sindrome meningeo) e no sangue.
Diagnéstico diferencial: Linfadenite cervical anterior ou pré-auricular. Outras
parotidites viricas (HIV, Influenzae, Parainfluenzae 1 e 3, CMV, Coxackie tipo
A, Coriomeningitis linfocitaria), Parotidite supurativa por S. aureus e
Parotidite recidivante.
Tratamento: sintomdtico (dieta mole, cuidados locais da boca, analgésicos,
anti-inflamatdrios e compressas frias na regido parotidea). Orquite - medidas
locais (analgésicos, bolsas de gelo e compressas frias). Artrite - analgésicos,
anti-inflamatorios e Meningite (tratamento — ver tema das meningites)
Complicagbes: Meningoencefalite, Epididimo-orquite, Ooforite, Pancreatite,
Nefrite, Tiroidite, Miocardite, Mastite, Surdez, Sintomas e sinais oculares;
Artrite; PUrpura trombocitopénica idiopatica.
Prognostico: Bom. Raramente os sintomas podem piorar de novo ao fim de
aproximadamente duas semanas.
Prevengdo: imunizagdo activa - vacina com o Paramixovirus atenuado.
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POLIOMIELITE
Definicdo e Etiologia: também chamada paralisia Infantil, € uma doencga
infecciosa viral aguda causada por um virus RNA, género Enterovirus, que
coloniza o trato gastro-intestinal, especificamente a orofaringe e o intestino.
Periodo de incubagdo: varia de 3 — 35 dias (mais comum de 6 a 20 dias).
Patogenia: contacto directo com fezes ou com secregdes expelidas pela boca
das pessoas infectadas. A multiplicagdo comega na garganta ou nos intestinos
depois migra para as amigdalas, tecido linfoide intestinal (placas de Peyer),
ganglios linfaticos cervicais e mesentéricos inferiores. Podem multiplicar-se
em outros locais (ex: tecido adiposo, sistema reticuloendotelial e musculos).
A disseminacgdo hidatogénica pode durar cerca de 17 semanas. O virus invade
o SNC causando meningite asséptica ndo paralitica. Afecta em cerca de 1% as
vias nervosas, destruindo os neurdnios motores da medula espinal, tronco
encefalico e cértex motor (causa poliomielite paralitica, espinhal, bulbar e
bulo espinhal).
Quadro clinico: 90% sdo assintomaticos. Os sintomas iniciais da polio
paralitica incluem febre, cefaleia, rigidez nas costas e no pescoco, fraqueza
assimétrica de varios musculos, sensibilidade ao toque, dificuldade de engolir,
dor muscular, perda dos reflexos superficiais e profundos, parestesias,
irritabilidade, obstipagdo e dificuldade para urinar. A paraI|S|a inicia-se de 1 -
10 dias ap6s o inicio dos primeiros sintomas, progride
por dois ou trés dias e estd completa, usualmente, no
qgunado a febre desaparece. A probabilidade de se
desenvolver a pdlio paralitica aumenta com a idade,
assim como a extensao da paralisia.
Diagndstico: suspeita clinica (paralisia flacida de inicio
agudo em um ou mais membros, redu¢do ou auséncia dos reflexos tendinosos
nos membros afetados, sem compromisso da sensibilidade ou das
capacidades intelectuais).
Diagnéstico laboratorial: isolamento do virus nas fezes ou no muco faringeo,
pesquisa de anticorpos antivirus,exame do LCR (glébulos brancos
aumentados - linfdcitos) e elevacdo moderada das proteinas. A deteccdo do
virus no LCR, apesar de rara, confirma o diagndstico de pdlio paralitica.
Complicagées: deformacGes esqueléticas, rigidez articular e deficiéncias
motoras, pé equino, osteoporose com aumento da probabilidade de fracturas
Osseas, neuropatia compressiva (pelo uso prolongado de muletas ou cadeira
de rodas). ComplicagGes relacionadas a imobilizagdo prolongada: edema
pulmonar, pneumonia por aspiracdo, infec¢bes do trato urinario, calculo



http://pt.wikipedia.org/wiki/Disfagia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Disfagia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mialgia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Reflexo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Parestesia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cogni%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Leuc%C3%B3citos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Linf%C3%B3cito
http://pt.wikipedia.org/wiki/P%C3%A9_torto
http://pt.wikipedia.org/wiki/Osteoporose
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fratura_%C3%B3ssea
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fratura_%C3%B3ssea
http://pt.wikipedia.org/wiki/Neuropatia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Edema_pulmonar
http://pt.wikipedia.org/wiki/Edema_pulmonar
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pneumonia_por_aspira%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Infec%C3%A7%C3%A3o_urin%C3%A1ria
http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%A1lculo_renal

renal, ileo paralitico, miocardite e cor pulmonar.

Sindrome pds-polio: entre 25% e 50% das pessoas que sobrevivem ao pdlio
paralitico na infancia desenvolvem sintomas adicionais décadas apds a
recuperacgdo da infec¢do aguda, principalmente agravamento da fraqueza
muscular e fadiga extrema. E uma situacdo lentamente progressiva, sem
tratamento especifico. Os individuos afectados ndo sdo portadores de
poliovirus.

Prognostico: pode causar apenas uma paralisia tempordria. A conducdo dos
impulsos nervosos ao musculo paralisado é
restabelecida em cerca de um més e a recuperagdo
geralmente completa-se em 6 a 8 meses. Se a
paralisia se mantiver apdés um ano, provavelmente
ela serd permanente, apesar de existir a
possibilidade de uma modesta recuperacado da forca
muscular 12 a 18 meses ap0s a infecgdo.

Prevengdo - vacina contra a Poliomielite
Bibliografia

. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)

COLERA
Definigdo e Etiologia: é uma infeccdo diarreica aguda causada pela ingestédo
de alimentos ou agua contaminados com a bactéria Vibrio cholerae.
Factores de risco: inadequada gestdo ambiental. Ndo existéncia de condictes
minimas de 4dgua limpa e saneamento do meio ambiente. A infeccdo depende
da dose de bactérias e da via de transmissdo. Se a via é a dgua, cerca de 10
mil a 1 milhdo de bactérias sdo necessarias para causar doencga. Se via sdo os
alimentos sao necessarias cerca de 100 — 10mil bactérias.
Etiologia: dois serogrupos de V. cholerae (O1 e 0139) causam os surtos.
Patogenia: a toxina colérica estimula a secre¢do excessiva de electrélitos e
liquidos pelas criptas de Lieberkuhn podendo atingir 12 litros/dial. Ha perdas
massivas de fluidos isoténicos (cerca de 250ml/kg em 24 horas).
Quadro clinico: cerca de 80% das pessoas ndo
desenvolvem sintomas, embora as bactérias
estejam presentes nas suas fezes por 1-10 dias
apods a infeccdo e quando disseminadas voltam
para o ambiente, podendo infectar outras
pessoas. Entre as pessoas que desenvolvem
sintomas, 80% tém sintomas leves ou
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moderados, enquanto cerca de 20% desenvolvem diarreia aquosa aguda com
desidratagdo grave que e caracterizada por diarreia aquosa, profusa (aspecto
de dgua branca ou tipo dgua de arroz), odor de peixe, perda massiva de fluidos
e electrélitos. Sem dor abdominal. Vémitos, sede, irritabilidade, depressao de
fontanela anterior, prega cutdnea, colapso circulatério, sinais de insuficiéncia
renal. Isto pode levar a morte se ndo for tratada.

Diagnéstico: clinico e laboratorial - Ki/, na+ ¥ Acidose, Hematodcrito Tv. ST,
Bicarbonato <15mmol/I, Ureia e Creatinina™. O diagndstico definitivo é por
biotipagem do V. cholerae e PCR

Tratamento: rdpida administracdo de SRO. Nos pacientes severamente
desidratados administracdo de fluidos intravenosos. Estes pacientes podem
também precisar de antibidticos apropriados para diminuir a duragdo da
diarreia, reduzir o volume de fluidos necessarios para a rehidratacdo e
encurtar a duragdo e excregao do V. cholerae. A administragdo em massa de
antibidticos ndo é recomendada, pois ndo tem efeito sobre a propagacdo da
colera e contribui para o aumento da resisténcia aos antibidticos. Para
garantir o acesso oportuno ao tratamento, centros de tratamento de célera
(CTC) devem ser constituidos dentro das comunidades afectadas.

Prevengdo e mobilizagdo social: campanhas de educagdo sanitaria e
consciencializagdo, adaptadas a cultura local e crengas, devem promover a
adopgdo de praticas de higiene adequadas, tais como lavar as maos com
sabdo, preparagdo segura e armazenamento de alimentos e ainda a
amamentacdo. Incentivar as pessoas com sintomas para procurar cuidados de
satude de forma imediata.
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DIARREIA POR ROTAVIRUS

Definicdo e Etiologia: o rotavirus é um virus contagioso que pode causar
gastroenterite aguda. Lactentes e criangas pequenas sdo mais susceptiveis da
doenga por rotavirus.

Patogenia: o rotavirus invade o epitélio e lesa as vilosidades do intestino
delgado superior e, em casos severos, envolve todo o intestino delgado e
colon.

Quadro clinico: os sintomas mais graves ocorrem a primeira vez que as
criangas estdo infectadas com o rotavirus. Caracteriza-se por vomitos que
podem durar 3 a 4 dias, e diarreia aquosa que pode durar 7 a 10 dias. Muitas



vezes, também ¢é apresentado febre e dor abdominal. Outros sintomas
incluem a perda de apetite e desidratagdo. Os sintomas/sinais de
desidratagdo incluem: diminui¢do da urina; boca e garganta secas; tonturas
ao levantar, auséncia de lagrimas ao chorar, sonoléncia ou agitagao.
Diagnéstico: clinico e laboratorial - detec¢do do antigeno do rotavirus numa
amostra de fezes. As estirpes podem ser ainda caracterizadas por analise
imunoenzimatico ou reacgdes em cadeia da polimerase com transcriptase
reversa, mas estes testes ndo sdo realizados frequentemente.

Tratamento: em pessoas imunocompetentes a doenga por rotavirus é auto-
limitada, durando apenas alguns dias. O tratamento ndo é especifico, e
consiste principalmente em terapia de rehidratagdo oral para evitar a
desidratacdo. Nos casos mais graves ha necessidade de hospitalizacdo para
administracdo de fluidos intravenosos.

Prevengdo: tanto as criangas vacinadas como as que nao foram vacinadas
podem ficar doentes por infec¢do por rotavirus mais de uma vez, pois nem a
vacina nem a infec¢do adquirida naturalmente fornecem imunidade
(protecgdo) contra futuras infecgbes globais. A OMS recomenda para todos
os lactentes a imunizagdo de rotina. O MISAU introduziu a vacina Rotarix, no
Programa Alargado de Vacina¢do em setembro de 2015 em duas doses, aos 2
e aos 4 meses de idade.
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PARASITOSES INTESTINAIS
Definigdo: considera-se parasita o organismo animal, que durante parte ou
na totalidade da sua existéncia, nutrem-se permanente ou temporariamente
de substancias produzidas por outro ser vivo. Parasitose intestinal e a
presenca de parasitas no trato gastrointestinal.
Etiologia: os parasitas que vivem no tracto gastrintestinal (enteroparasitas)
do homem pertencem aos filos Protozoa, Platyhelminthes, Nematoda,
Acantocephala. Os mais frequentes na crianga sdo: Protozodrios (Giardia
lamblia e Entamoeba histolitica); Helmintos — Nematodes (Ascaris
lumbricoides, Enterdbios vermiculares, Trichuris trichiura, Ancilostoma
duodenale, Necator americano e Strongyloides stercoralis), Cestodes (Taenia
solium, Taenia saginata e Hyminolepis nana), Trematddes (Schistosoma
Mansoni e Hematobium).
Vias de transmissdo: 3agua ou alimentos contaminados (Entamoeba
histolitica, Giardia intestinalis, Hymenolepis nana, Taenia solium, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura e Enterobius vermicularis), através da pele
por larvas presentes no solo (Ancylostoma duodenale, Necator americanus e
Strongyloides stercoralis).
Factores que predispdoe ‘a infestagdo: deficiente saneamento do meio,
deficiente higiene individual e domiciliar, maus habitos alimentares,
deficiente atencdo primaria de saude, aglomeragGes, migragdes, vectores,
deficiéncias nutricionais e estado de imunodepressao.
Quadro clinico: variam de casos assintomaticos a graves, principalmente em
doentes com maior carga parasitdria, imunodeprimidos e desnutridos.
Dependem do tipo e da localizagdo do parasita, podendo contribuem para a
gravidade dos casos os seguintes aspectos (lesdo da mucosa intestinal,
infeccdo pulmonar, alteracdo do metabolismo de sais biliares, competicdo
alimentar, oclusdo intestinal, predisposicdo a proliferacio bacteriana,
hemorragias, entre outros). A repercussdo e a gravidade das parasitoses
intestinais dependem do paciente (idade, estado nutricional, habitos de vida,
imunocompeténcia e doengas associadas).



Helmintos (Nematodes)

Ascaridiase - Quadro clinico: assintomatico; inespecifico (dispepsia, dor
abdominal, anorexia,
diarreia/obstipagdo); sintomas
derivados da migragdo
(obstrucgdo colédoco, colangite,
abscesso hepatico, pancreatite,
sindrome de loffer, apendicite,
otite média e eliminagdo pela
boca ou anus); ou infestagdo intensa (sub ou oclusdo intestinal e ma
absorgdo). Diagnéstico: clinico e parasitoldgico. E eliminagdo do verme adulto
por anus ou boca, Rx simples de abdome (na sub-oclusdo/oclusdo intestinal).
Eosinofilia Tratamento: Mebendazol: 100mg/oral/2x/dia 3dias; Albendazol:
400mg/dia/dose Unica (200 mg / menores de 2 anos). Repetir o tratamento
apos 30 dias. Sub-oclusdo: Piperazina: 75mg/Kg/oral de 12/12h 7dias. Oclusdo
intestinal - cirurgia.

Trichuriase — Quadro clinico: assintomatico. Nos casos graves: anemia, perda
de peso, colite crénica com prolapso retal. Diagndstico: ovos nas fezes.
Tratamento: Mebendazol - 100mg/2x/dia/3dias. Albendazol - 400mg/dose
Unica (200 mg em menores de 2 anos). Repetir o tratamento apos 30dias.
Enterobiase - Quadro clinico: Prurido anal, infecgdo urindria, vulvovaginite,
salpingite, anorexia, insonia, irritabilidade. Casos graves - lleite, apendicite.
Diagndstico: Fita adesiva anal, visualizagdo na crise de prurido anal nocturno.
Pouco no parasitoldgico de fezes. Tratamento: Mebendazol - 100mg/2x/dia/3
dias ou Albendazol - 400mg/oral/dose Unica (200 mg em menores de 2 anos).
Repetir o tratamento apos 14 dias. Tratar toda familia ao mesmo tempo para
evitar infestacdo recorrente.

Ancylostomiase - Quadro clinico: na pele (dermatite pruriginosa), no pulméao
(Sindrome de Loeffer). No intestino (cdlicas, diarreia), outros (anemia
microcitica, edema por hipoalbuminemia e prostragdo). Diagndstico

- parasitoldgico. Tratamento: Mebendazol - 100 mg/2x/dia/3 dias. Albendazol
- 400 mg/1x/dia/3 dias (200mg em menores de 2 anos). Repetir o tratamento
apos 30 dias.

Strongiloidiase - Quadro clinico: assintomatica. Dor epigastrica, sindrome de
ma-absorg¢do, diarreia. Na hiperinfesta¢do: disseminagdo larvaria para varios




orgdos (principalmente em imunodeprimidos). Colite severa, perfuragdo
intestinal, sepsis e choque. Diagndstico: larvas nas fezes, aspirado e bidpsia
duodenal. Tratamento: Tiabendazol - 25 a 50 mg/dia/oral 2 doses 5 dias — 3
ciclos com intervalos de 7 a 10 dias. Albendazol 400 mg/oral/1x/dia 3 dias
(200 mg em menor de 2 anos) e por 15 dias na Hiperinfec¢do. lvermectina
(200 micrograma/kg/dia) por 5-7 dias.

Helmintos (Céstodes)

Teniase - Quadro clinico: assintomatico. Sintomas inespecificos (ex: fadiga,
irritabilidade, cefaleia, anorexia, nauseas, dor abdominal, perda de peso,
diarreia ou obstipagdo e, em alguns casos, obstrugdo intestinal). A
neurocisticercose é a forma mais grave (convulsGes, hipertensdo
intracraniana, cefaleia, meningite cisticercotica e disturbios psiquicos).
Diagnostico: ovos ou proglotes nas fezes. Cisticerco (através de bidpsia,
exame do fundo do olho ou presenga de ndédulos subcutaneos no exame
fisico). Tratamento: na teniase - Praziquantel 10 — 15 mg/Kg/oral/dia/dose
Unica; na neurocisticercose — Albendazol 400 mg/oral (200mg < 2 anos/ dia/1
dose — 3 dias ou Praziquantel — 50 mg/Kg/oral/dia de 8/8h — 15-21 dias e
associar dexametasona).

Hymenolepiase - Quadro clinico: s6 na infesta¢do intensa (diarreia, célicas e
anorexia. Insoénia, cefaleia, tonturas). Diagnodstico: Ovos nas fezes.
Tratamento: Praziquantel - 20 a 25 mg/kg/oral dose Unica

Protozoarios

Giardiase - Quadro Clinico: Dor abdominal, diarreia, esteatorreia, ma-
absorg¢do, desnutrigdo. Diagndstico: Presenga de cistos (fezes duras) ou de
trofozoitos (fezes moles), antigenos em liquido duodenal e fezes (ELISA).
Tratamento: Metronidazol - 15-20 mg/kg/oral/dia — de 8/8h 5dias; ou
Furazolidona - 6 mg/kg /dia — de 6/6 h 10dias; ou Secnidazol - 30mg / kg
/dia/ dose Unica.

Amebiase - Quadro Clinico: Dor abdominal, anorexia, tenesmo, colite grave,
perfuracdo e megacdlon téxico. amebomas (no célon); abscesso hepatico.
Diagndstico: Amostras de fezes multiplas (3 "a 6) é 90% positivo para
trofozoitos. Bidpsia endoscopica do célon ou puncgdo de abscesso. ELISA e
PCR. Tratamento: Colite ou Abscesso hepdtico: Metronidazol - 35 a 50
mg/Kg/oral de 8/8h/ dia 10dias; Tinidazol - 50mg/Kg/oral de 8/8 h/dia 3 dias.
Repetir o tratamento apos 20 dias.




Trematodes

Shistossomiase - Quadro clinico: leve - assintomatico ou somente a dermatite
cercariana. Apos 1 semana - forma aguda (febre, emagrecimento, mialgia,
adinamia, tosse, alergias cutaneas, hepatoesplenomegalia e diarreia muco-
sanguinolenta e eosinofilia). Mais tarde (meses) colite, ulceragdes, pdlipos e
massas granulomatosas. Cronicidade — portadores assintomaticos ou forma
intestinal (dores abdominais, obstipagdo e crises de diarreia com muco e
sangue),  hepatointestinal,  hepatoesplenica  (varizes  esofagicas),
vasculopulmonar, pseudoneoplasia e formas ectdpica. Formas medulares
agudas (paraplegia). Diagnostico: ovos nas fezes. Tratamento: Praziquantel -
60 mg/kg em 2 doses - por 1 dia ou dose Unica.

Aspectos importantes sobre o exame parasitoldgico das fezes:

e Cuidados na colecta: Isolar da urina ou agua (destroem os
trofozoitos).

e Ndo usar contraste baritado ou éleos laxantes por uma semana
(dificulta identificacdo dos parasitos).

e Colher vérias amostras: 3 a 6 com intervalos de 2 a 3 dias. (varios
parasitas tém eliminagdo intermitente).

e Conservagdo: para o exame a fresco até 2 horas. Conservar na
geleira até 48 horas. Fixar a amostra com formol 5 -10%. Fazer
colheitas multiplas.

e Técnica adequada: Realizar metodologia indicada a cada parasito ex:
Baermann-Moraes: Larvas (ex: Strongildides). Sedimentacdo: Ovos
pesados (ex: Ascaris e Tricocéfalos). Flutuacdo: Ovos leves e cistos
(ex: Gidrdia, Ameba).
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TOXOPLASMOSE

Defini¢do e Etiologia: a toxoplasmose é uma doenga cosmopolita causada

pelo protozoario Toxoplasma gondii.

Vias de transmissdo: a) ingestdo de cistos presentes em carne crua ou mal

cozida, ingestdo de oocistos presentes em fezes de felideos, c) manipulagdo

de terra contaminada com oocistos.

Quadro clinico: a maioria é assintomatica. As formas clinicas podem ser

divididas em: a) infeccdo primaria em imunocompetentes (toxoplasmose

ganglionar), b) toxoplasmose em pacientes imunocomprometidos, c)

toxoplasmose congénita e, d) toxoplasmose ocular.

e Toxoplasmose no imunocompetente: assintomatico ou com sinais clinicos
ligeiros (alteracdo ganglionar, febre, um leve resfriado ou adenopatia e
hepatoesplenomegalia).

e Toxoplasmose no imunocomprometido: encefalite difusa e raramente
observam-se lesdes focais levando a manifestagdes localizadas
(hemiparesias ou hemiplegias). Os pacientes podem ter dores de cabega,
desorientagdo, sonoléncia, mudangas no reflexo, convulsdes e mudanga
de comportamento, com duragao varidvel de dias ou semanas, seguido
por coma, sindromes piramidal ou cerebelar, paralisias oculares e
transtornos psiquicos.

e Toxoplasmose congénita: o risco é de cerca de 15% no 19 trimestre, 30%
no 22 trimestre e 60% no 32 trimestre. A gravidade de lesGes fetais é
inversamente proporcional a idade da gestacdo, isto é: no primeiro
trimestre da gestagdo, a infec¢do pode levar a morte fetal. No segundo
trimestre, pode ocasionar a chamada Tétrade de Sabin (coriorretinite,
calcificagbes cerebrais (no cértex, em nucleos da base e no tdlamo),
atraso mental ou perturbagdes neuroldgicas e hidrocefalia, com macro
ou microcefalia). J& no terceiro trimestre de gestacdo, a crianga pode
nascer normal e apresentar evidéncias da doenca como febre, erupgdo
cutdnea, petéquias, ictericia, estrabismo, cegueira, em alguns dias,
semanas ou meses apds o parto.

e Toxoplasmose ocular: as lesGes retinianas isoladas ou multiplas,
unilaterais ou bilaterais. Principalmente entre a 22 e a 32 décadas de
vida, como consequéncia da reactivagdo de foco ocular lactente de uma
infeccdo congénita, que foi inaparente no recém-nascido. Os sintomas
variam desde visdo turva, escotomas, fotofobia, dor e lacrimejamento,
até a amaurose, quando ha comprometimento macular.



Diagnéstico: leucopenia com linfocitose. Na toxoplasmose congénita, podem
ocorrer pancitopenia e alteragdes no LCR. Nas infec¢des agudas, IgG e IgM
surgem dentro de uma a duas semanas de infecgdo. A presenga de niveis
elevados de IgG especificos indica que a infecgdo ocorreu, mas ndo distingue
infeccdo recente de uma infec¢do adquirida ha muito tempo. Como auxiliar
na determinagdo do tempo da infecgdo utiliza-se a detecgdo de anticorpos
IgM especificos, mas estes podem persistir por meses ou até anos apods a
infecgdo aguda.
e 1gG - a resposta aparece com uma a duas semanas, pico com um a dois
meses apos a infecg¢do e persiste por toda vida
e IgM - aparece com duas semanas, pico em um més e declina para ficar
indetectavel em seis a nove meses; ndo atravessa a placenta e pode
haver contaminag¢do com sangue materno, portanto repetir em poucos
dias o IgM, IgE e IgA.
e IgA- cai rapidamente, em torno de sete meses. Pode ter maior
sensibilidade para neonatos que o IgM.
Outras analises: reacdes de hemaglutinagdo (HAI), imunofluorescéncia
indirecta, aglutinacdo por imunoabsorc¢do (ISAGA) e ensaio imunoenzimatico
(ELISA), anatomopatologia da placenta, fundoscopia e audiometria
Diagndstico por imagem: Raio-X de ossos do cranio, TAC do cranio, Raio-X de
térax e ecocardiograma
Diagnéstico diferencial: forma ganglionar:
linfoadenomegalia febril aguda ou sub- aguda,
mononucleose infecciosa, HIV, linfoma, sifilis,
doenca da “arranhadura do gato”, tuberculose,
sarcoidose e metastases de neoplasia maligna;
forma ocular: uveites, larva migrans ocular;
forma congénita: rubéola, citomegalovirus, sifilis,
listeriose, etc.
Tratamento: forma ganglionar- o tratamento é feito se existir sintomatologia,
sendo desnecessario nos casos leves. Utiliza-se a sulfadiazina
associada a pirimetamina por quatro a seis semanas. toxoplasmose ocular: o
esquema é igual ao da ganglionar, associando-se 1 mg/kg/oral de prednisona,
reduzindo a dose em 5 mg a cada cinco dias; na mulher gravida com suspeita
de toxoplasmose aguda, inicia-se o tratamento com espiramicina. Se for
confirmado o diagndstico de infecgdo fetal (com PCR no liquido amnidtico),
trocar o tratamento para sulfadiazina com pirimetamina a partir da semana
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21 de gestagdo. No caso de ndo se confirmar, manter a espiramicina. na
toxoplasmose congénita: nos primeiros 6 meses: Pirimetamina (2 mg/kg/dia
durante 2 dias, seguido de 1mg/kg/dia — 1 toma diaria), Sulfadiazina (100
mg/kg/dia em 2 tomas diarias, de 12/12h), Acido folinico: 10 mg /oral 3 vezes
/semana, até uma semana apds interrupgdo da terapéutica com pirimetamina
e sulfadiazina; nos 6 meses seguintes: Pirimetamina passa a 3 vezes / semana.
A administracdo de 4acido folinico é importante porque estes medicamentos
sdo depressores medulares. Deve ser realizado um hemograma duas vezes
por semana, pelo menos no inicio. A terapéutica com pirimetamina deve ser
interrompida se a contagem plaquetéria for inferior a 90.000/mm?3 e a
sulfadiazina interrompida se a contagem de neutrofilos for inferior a 1000
mm?3,

Quando had compromisso do SNC (proteina > 1g/dl) e/ou ocular, associa-se ao
tratamento a Prednisolona: 0,5- 1mg/kg/dose a cada 12 horas, via oral por
guatro semanas. Criangas com HIV e infec¢do congenita por toxoplasmose no
fim do primeiro ano de tratamento devem fazer uso profilactico de
pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico por tempo indeterminado.
Prevengdo: destruir os cistos da carne cozinhando-a até uma temperatura de
67°C por 20’. O congelamento a -13°C por 18 a 24hs, pode ser considerado
um meio de destrui¢do dos cistos. Lavar bem as maos e utensilios apds mexer
em carne crua para nado ingerir formas infectantes, assim como lava-las apds
contacto com fezes de gato, ou apds mexer na terra, que podem estar
contaminadas com oocistos. Evitar o consumo de leite de cabra ndo
pasteurizado. A caixa de areia dos felinos deve ser limpa diariamente para
evitar contacto com oocistos.

As mulheres gravidas soronegativas para T. gondii ndao devem manter
contacto directo com fezes de gatos, solo ou ingerir carne mal passada.Devem
beber agua tratada, e fazer sorologia antes da gravidez, e pelo menos
trimestralmente durante a gestacao

Prognostico: embora a maioria das criancas infectadas sejam assintomaticas
ao nascer, se ndo tratadas adequadamente desenvolvem sequelas na infancia
ou na vida adulta. Pacientes oligosintomaticos os beneficios do tratamento
estdo mais relacionadas a surdez que as manifestagdes oculares. Os déficits
de aprendizagem estdo mais descritos em criangas com microcefalia e ndo na
presenca de calcificagGes.
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INFECCAO POR HIV
Definigdo: ainfecgdo pelo virus de imunodeficiéncia (HIV) na crianga causa o
Sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA).
Etiologia - o HIV-1 tem muitos subtipos, variando frequentemente em
transmissibilidade e viruléncia e em outras caracteristicas. Em Africa ocorrem
sobretudo os subtipos A e D (oriental e central), C (austral) e recombinagdes
de A (ocidental). O subtipo C é responsavel por mais de 90% das infec¢es na
Africa austral. O HIV-2 é menos patogénico e contribui pouco ou nada para o
SIDA pediatrico.
Curso clinico da infecgdo: existem trés categorias: a) categoria 1 (25 a 30%):
sdo os progressores rapidos, morrem no primeiro ano de vida e pensa-se que
adquiriram a doenga in utero ou durante o periodo perinatal precoce; b)
categoria 2 (50 a 60%): criancgas que desenvolvem sintomas muito cedo na
vida, seguindo-se um agravamento brusco e morte pelos trés a cinco anos de
vida e c) Categoria 3 (5 a 25%): sobreviventes de longo prazo (progressores
lentos), que vivem acima dos oitoanos.
Quadro clinico: a infecdo por HIV apresenta-se com sinais e doengas
semelhantes as que se encontram em crianc¢as ndo infectadas por HIV. Isto
torna dificil fazer enumerar as caracteristicas clinicas especificas da infegdo
por HIV. Na presenca destes sinais clinicos ou doencas o trabalhador de saude
deve estar alerta para procurar uma histdria relevante (de infecgcdo por HIV),
e dados laboratoriais onde for possivel.
Sinais clinicos ou doengas em criangas que podem sugerir infe¢dao por HIV

Especificidade para
Sinais/Doengas
Infegdio HIV i
e Pneumonia por Pneumocystis e Herpes zoster (variola) com
_— o e Candidiase Oro-faringea envolvimento
ms/ d: K T:;: e  Criptococcose Extrapulmonar multi-dermatémico
WV i - o Infegdo invasiva por salmonela e Sarcoma de Kaposi
o Pneumonite intersticial linfitica *  Llinfoma

*  Encefalopatia multifocal Progressiva

o Infecgdes bacterianas severas, o Aftas na boca persistentes oy

RS particularmente se s3o recorrentes recorrentes
:‘m‘lxx o Dilatagdo bilateral da parétida sem dor e Febre persistente ou recorrente
pelo HIV e ndo comuns e Linfadenopatia inguinal i o Disfungd i
em  cionges ko persistente e Herpes zoster (variola), Unico
inf 3 e Hepato-esplenomegaia (em 4reas ndo derméitomo

endémicas de maléria) . i
sem resposta ao tratamento

Sinais/doengas comuns e Ofite cronica, com i do o
em criangas infectadas ouvido o Bronquiectasias
mas comuns também «  Diarreia persistente ou recorrente e Faléncia de crescimento
em criangas doentes e Pneumonia severa e Marasmo

ndo infectadas




Diagnéstico — Clinico: Estadiamento clinico da infegdo pelo HIV (OMS)

Estadio I:

Assintomdtico
Linfadenopatia generalizada persistente (LGP)

Hepatoesplenomegalia persistente inexplicada
Prurigo

Infecgdes flingicas do leito ungueal
Queilite angular

Eritena gengival linear

Infecgdo viral verrucosa extensa da pele

Maolusco contagioso extenso

Ulceraces orais recorrentes (=2 episdios em
6 meses)

Aumento das par6tidas sem outra causa aparente
Herpes Zoster

Infecciies recomentes das vias respiratdrias
superiores

Estadio lll:

Malnutricdo moederada inexplicada

Diarréia persistente inexplicada (>14 dias)

Febre persistente inexplicada { > 1 més)
Candidiase oral (apds os 1% 6 meses de idade)

Leucoplasia oral pilosa

TB ganglionar e TB Pulmonar

Pneumonia bacteriana grave de repeticdo (=2
episodios nos ultimos 6 meses)

Gengivite ou estomatite ulcerativa necrotizante
aguda, ou periodontite ulcerativa necrotizante

aguda

LIP sintomatica

Doenga pulmonar cronica associada ao HIV (inclui
bronguiectasia)

Anemia (<8g/dL) ou neutropenia (< 500/mm3)
outrombocitepenia ardnica (<50000/mm3)
inexplicadas

Estadio IV:
Malnutricae grave, ou perda de peso severa Toxoplasmose do SNC
inexplicada
Pneumaonia por Pneumodistis Jiroved (PCP) Encefalopatia por HIV

Infecqoes bacterianas graves recorrente - empiema,
piomiosite, infeccao dssea ou articular, meningite
(=2 episodios nos ultimos & meses)

Candidiase esofdgica (ou da fraquéia, bronguios
ou pulmdes)

Infeccao por micobactéria nao tuberculosa
disseminada

TB extrapulmanar disseminada
Sarcoma de Kaposi

Infecgdo por CMV

Nefropatia sintomatica associada ao HIV

Cardiomiopatia sintomndtica associada ao HIV

Infeccao ardnica por Herpes simples (oral ou
cutanea = 1 més de duragdo ou visceral em
qualquer sftio)

Linfoma nac-Hodgkin
Criptococcose extrapulmonar

Criptosporidiose crdnica (com diarreia)
Isosporiose crdnica
Leucoencefalopatia multifocal progressiva (LMP)

Micose disseminada (coccidiomicose,
histoplasmose, peniciliose)



Laboratorial: testes de anticorpos (testes rapidos, HIV ELISA e Western Blot)
e Testes seroldgicos (PCR ADN HIV, testes ARN, carga viral e anti-genes p24).
Testes anticorpos - confidvel em criangas> 18 meses. Testes seroldgicos —
confirmam o diagnodstico de HIV em lactentes com menos de 18 meses
Interpretagao dos resultados dos testes — Em 2 18 meses de idade:
confirmagdo da infeccdo se teste de anticorpos (+); a infecdo HIV pode ser
excluida se teste de anticorpos (-); criangas expostas ao HIV a amamentar
fazer profilaxia cotrimoxazol e serem retestadas pelo menos seis meses apos
o desmame completo, antes de se excluir a infe¢do pelo HIV. Além disto, a
crianga deve ser retestada em qualquer fase durante a amamentagdo se
aparecerem quaisquer caracteristicas de infecdo HIV. Em < 18 meses de
idade: se teste anticorpos (+), na mde ou crianga de <18 meses, fazer a
reconfirmacao viroldgica por PCR ADN HIV: se PCR ADN (-) num lactente ndo
amamentado em > 4-6 semanas, excluir infegdo por HIV; se PCR ADN (+)
confirma infec¢do por HIV; lactentes expostos ao HIV que continuam a ser
amamentados devem receber profilaxia com cotrimoxazol e devem ser
retestados pelo menos 6 semanas depois do desmame completo antes de se
poder excluir a infecdo pelo HIV. O lactente deve ser retestado em qualquer
fase durante a amamentacédo se apresentar algum sinal de infe¢cdo por HIV.

Diagndstico de infe¢do por HIV onde ha limitagdes de diagndstico
laboratorial - Critérios de diagndstico para diagndstico presumivel de
severa infegdo HIV em criangas com idade <18 meses (OMS, 2010)

1. A crianca esta 1a. A crianga é sintomatica em dois ou mais sinais como:

confirmada como ¢ Aftas naboca

positiva a anti- ®  Pneumoniasevera

corpos HIV ¢ Sepsissevera
ou

E 1b. Diagnéstico de qualquer indicador de doenca (s) com SIDA:

pneumonia por pneumocystis, meningite criptocdcica, emagrecimento e
malnutrigio severos, sarcoma de Kaposi, ou TB extra-pulmonar

Outras evidéncias indicativas de grave doenca HIV num lactente seropositivo:
¢ Morte materna recente relacionada com HIV ou doenga HIV avangada
¢ Percentagem de CD4 da crianca<20%

Deve confirmar-se o diagndstico de infecdo por HIV o mais breve possivel




Tratamento:

Principios orientadores para a administragdo de TARV em criangas sdo os

seguintes:

e Assegure-se que seguiu os critérios de diagnostico para a infegdo por HIV
onde a testagem seroldgica ndo esta disponivel (ex: criangas menores de
18 meses, o diagnostico presuntivo baseia-se no teste de anticorpos HIV
e nos critérios clinicos).

e Criangas infectadas < 5 anos, devem iniciar o TARV independentemente
da contagem/percentagem de CD4 ou estadio clinico.

e Criangas infectadas > 5 anos, o inicio do TARV devem ser orientadas pelas
normas de procedimento OMS ou normas nacionais de inicio do TARV.

e Providencie apoio continuo para o doente e respectiva familia para uma
boa adesdo.

e Podem ocorrer reac¢Ges adversas aos farmacos, embora menos
frequentes em criangas do que em adultos.

e Os doentes devem tomar pelo menos 95% dos seus comprimidos para
minimizar o surgimento de resisténcia ao farmaco, a qual conduziria a
faléncia terapéutica. Uma adesdo d6ptima é a chave para uma terapéutica
bem-sucedida.

Criterios para o inicio do TARV
ldade <5 anos: TARV Universal

ldade 5-14anos CD4 <500 cel/mm3 independentemente do estadio e/ou
Estadio [Il ou IV da OMS independentemente do CD4




Tratamento Profilactico com C1Z na Crianca

<TKg 7-10Kg 10-15Kg 15-20Kg
Karope (40/200/5ml) 25ml Sml 75ml 10ml
Comprimide Ycp Y p p

(80/400mg




Factores de prognostico: criancgas infetadas por HIV tém maior risco de
progressao da doenga se a carga viral materna na altura do parto for elevada
e se a crianga foi infectada nos primeiros quatro meses de vida. A progressao
rapida de doenga no lactente esta associada aos seguintes factores: viremia
alta, mesmo com declinio lento de CD4; declinio rapido da contagem de CD4;
antigenemia p24; sinais clinicos de SIDA. O estado de saude da doenga da mae
também afecta o prognéstico da infegdo no lactente.

A progressdo mais rapida para a morte observa-se em lactentes nascidos de
mulheres com uma elevada carga viral materna na altura do parto, contagens
de CD4 inferiores a 350 células/mm’e a rapida progressao da doenga da mae.
A morte materna estd associada a um aumento de 2-5 vezes a mortalidade
do lactente, independentemente do estado da infec¢do por HIV do lactente.
Profilaxia POs-exposicao:

Existéncia de um Unico esquema independentemente do risco da

exposicdo sofrida.

* AZT+ 3TC + LPV/r
ou
= AZT + 3TC+ NVP

* A partir das 4 semanas de vida
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PATOLOGIAS NUTRICIONAIS

DESNUTRICAO
Defini¢cdo: é o estado patoldgico resultante da deficiente ingestdo e/ou
absorg¢do de nutrientes pelo organismo (desnutrigdo ou subnutrigdo) como da
ingestdo e/ou absor¢do de nutrientes em excesso (sobre nutricdo ou
obesidade).
Classificacdo: a desnutricdo pode ser aguda ou cronica. Fazem parte da
desnutricdo aguda o marasmo, o kwashiorkor e o baixo peso. Os indicadores
nutricionais chave para o diagndstico da desnutricdo aguda sdo: perimetro
braquial (PB), peso para estatura (P/E), IMC/Idade dos 5-15 anos de idade e
edema bilateral.
A Desnutri¢cdo crénica é melhor avaliada pela baixa altura para idade. Além da
desnutricdo aguda e cronica existe também a deficiéncia de micronutrientes.
De destacar as deficiéncias de Ferro, Zinco, as vitaminas do complexo B e as
Vitaminas A, D e K.
Factores de risco: aporte inadequado de alimentos, infecGes de repeticdo,
desmame precoce, diversificagdo alimentar precoce e/ou tardia,
diversificagdo alimentar inadequada, doenga crdnica, cancro, baixo nivel
socioecondmico e de escolaridade (principalmente da mae/cuidador), maes
jovens e inexperientes, gemelaridade, prematuridade e baixo peso ao
nascimento, multiparidade com fraco espacamento entre as gravidezes, falta
de dgua potdvel e mas condigdes de higiene e saneamento do meio, habitos
alimentares inadequados e tabusalimentares.
Quadro clinico: Kwashiorkor - faléncia
de crescimento, face em lua cheia,
edema generalizado ou bilateral dos
membros inferiores, distrofia
muscular, dermatose, alteragdes
neurolégicas e mentais, Choro
monocordico, irritabilidade
hepatomegalia, distensdao abdominal,
intolerancia a glicose, hipoglicémia, hipocaliemia, anemia e diarreia.




Marasmo - Acentuada perda de peso, “face
de velho,” apatia, irritabilidade, perda do
tecido subcutaneo, pele atrofica descaida em
pregas, atrofia muscular, sinal das “calgas
largas”,  proeminéncia das  costelas,
articulacdes e dos malares. Abdémen pode
estar distendido ou plano. A medida que o
qguadro se agrava ocorre hipotermia e pulso
lento.

Kwashiorkor-marasmatico - E uma forma
intermediaria que apresenta sinais clinicos de
marasmo e kwashiorkor.

Complicagbes: as complicagdes do doente desnutrido incluem: hipoglicemia,
hipotermia, febre, hipoglicemia, disturbios hidroelectroliticos (hipocaliemia,
hipernatremia),desidratacdo, insuficiéncia cardiaca, anemia, shock séptico,
infecGes e avitaminoses.

Diagnostico: clinico e laboratorial (hemograma, Plasmddio, VS, glicémia,
ionograma e marcadores nutricionais - albumina, proteinas totais, colesterol
e triglicéridos, HIV, Urina Il e urocultura com TSA, Exame de fezes a fresco 1,2
e 3 e Coprocultura, Rx do térax, despiste de TB-Mantoux, baciloscopia e
cultura)

Indicadores Edema P/E ou ., X

Nutricionais Bilateral |IMC/Idade FECIOE D R IEL (]
Desnutrigdo aguda Presente  |<-3 DP 6-59 meses: < 11,5 cm; 5-10 anos: < 13,0 cm;
grave (DAG) 11-15 anos: <16,0cm
Desnutricio aguda >.3e<-2 6-59 meses: >11,5e<12,5cm; 5-10 anos: >
moderada (DAM) Ausente DP 13,0e<14,5cm; 11-15 anos: >16,0e < 18,5

cm

I.Jes.nutrlgao aguda Ausente 2-2e<-1
ligeira DP

Crescimento insuficiente (Cl) - ndo ganho de peso entre duas pesagens
consecutivas, num intervalo ndo < de 1 més e ndo > de 3 meses. A curva de
crescimento é horizontal ou em declinio no Cartdo de Saude da Crianca.



Tratamento e preveng¢ao das complicagdes: os passos para a recuperag¢do da
crianga com desnutrigdo grave estdo ilustrados no quadro abaixo:

Tratar ou prevenir hipoglicemia.

Tratar ou prevenir hipotermia.

Tratar a desidratacdo e o choque séptico.

Corrigir os disturbios hidroeletroliticos.

Tratar infeccéo.

Corrigir as deficiéncias de micronutrientes.

Reiniciar a alimentac&o cuatelosamente.

Reconstruir os tecidos perdidos (fase de reabilitagéo ou de crescimento rapido)
Estimular o desenvolvimento fisica e psmosoma\

‘IU Preparar para a alta e o acompanhamento apos a alta.

COoNOOAEBNS

Fase de Estabilizagdo — passosde 1 a7

Hipoglicémia — se crianga estiver consciente: dar de beber 50 ml ou 5 -
10ml/kg de peso corporal de agua acucarada ou solucdo de glicose ou
sacarose a 10% (5g/50ml), ou F75 (ou F100); se a crianca esta a perder
consciéncia —dar 50 ml ou 5 a 10 ml/kg de peso de 4dgua com glicose ou
sacarose por sonda nasogastrica (SNG), se a crianga esta inconsciente - dgua
com acucar por SNG. Dar glicose 10% - 5 ml/kg/EV (quando a consciéncia é
restabelecida, dar leite terapéutico frequentemente).

Hipotermia - (temperatura rectal < 35,52C ou temperatura axilar < 352C):
evitar dar banho na admissdao — o banho s6 dar apds a crianga ou adolescente
estiver estavel. Lavar o doente com 4gua morna durante o periodo mais
guente do dia e secar rapidamente. Fazer o “método méde canguru” (na
crianga pequena), cobrir a cabeca da crianga, agasalha-la, controlar a
temperatura do corpo de 30 em 30 minutos durante o reaquecimento.
Manter a sala aquecida (entre 282C a 322C). Tratar a hipoglicemia em todos
os doentes hipotérmicos e, fazer o tratamento com antibidticos de largo
espectro.

Desidratacdo - Resomal (Oral/SNG) nas primeiras 2h - 5ml/kg/30 em 30
minutos. Nas 4-10h seguintes - 10ml/kg/hora. Nas 6-10h - iniciar F75 no lugar
da solugdo de Resomal.



Se estiver inconsciente - Darrow com dextrose a 5%; Lactato de Ringer com
dextrose 5% ou SF metade do normal com dextrose a 5% - 10ml/kg/EV
durante uma hora

MONITORIA DO PESO

Ganho até a meta Estavel

Melhoria Sem melhoria
clinica clinica

Parar todo Aumentar Aumentar
soro de ReSoMal: ReSoMal: 10
reidratacdo 5 mi/kg/hora mli/kg/hora
Dar F75 Reavaliar de Reavaliar de
Reavaliar ) hora em hora hora em hora

Desequilibrio hidroeletrolitico - Os alimentos terapéuticos (F75, F100 e ATPU)
estdo preparados para restaurar a hidratacdo e o equilibrio electrolitico. Por
isso, ndo é necessario administrar electrélitos e sais minerais em adi¢cdo. K+
(3-4mmol/kg/dia); Mg (0.4-0.6mmol/kg/dia); solugdes com baixa
concentragdo de Na+ (ex: resomal). Alimentos sem adigdo de sal.

Infeccdo - Ampicilina 200mg/kg/dia/IM/EV-6/6h mais Gentamicina
5mg/kg/dia/EV (duracdo do tratamento 7-10 dias). Seguido de Amoxicilina
oral (50mg/kg/dia-8/8h 5dias); Gentamicina (7,5 mg/kg/dia); CTZ - se infec¢do
ou exposicdo ao HIV. Tratamento de maldria; verificar as vacinas e
desparasitar (mebendazol).

Deficiéncias de micronutrientes Tratamento Sistemtico com vitamina A

Vitamina AN— lesdo ocular |nf’larT1ator|a | o ——
ou ulceragdo: compressas humidas
nos olhos com solugdo salina de 0,9%  [** [rey Ixmcm

e gotas oftdlmicas de tetraciclina a o 11 meses 0-81) (100000 1% capsuta (4 gotas)
1%/ 4 vezes ao dia, até que os
sinais de

12 meses u281g) 200000 U 1 cipsa




inflamagao desaparegam. Colocar 1 gota de atropina a 1%, 3 vezes ao dia, 3 a
5 dias. Tapar os olhos com compressa para evitar a crianga tocar os olhos.
Acido félico- 5mg/dia; Zinco- 2mg/kg/dia; Cobre - 0.3mg/kg/dia. Apds a alta
sulfato ferroso 3mg/kg/dia.

Reiniciar a alimentagdo: dar 100-130 ml de F75 (100 kcal) por kg de peso
corporal por dia. No primeiro dia, alimente a cada 3 horas perfazendo um
total de 8 refei¢Ges durante 24 horas. Apds redugdo dos episddios de védmitos
e diarreia (menos de 5 fezes liquidas/dia), e se a crianga termina todas as
refeigdes, alimente a cada trés horas, perfazendo o total de 8 refei¢cdes
durante 24 horas.

Fase de Transigdo: estado de saude estabilizado, o edema bilateral estiver a
reduzir ou desaparecer e/ou a complicacdo médica estiver a desaparecer. Nos
primeiros dias desta fase (1 a 2 dias) substituir o F75 por F100 e, quando a
crianga estiver a tolerar bem a quantidade recomendada de F100, o ATPU é
progressivamente introduzido. Se a crianga ndo conseguir consumir toda a
guantidade de ATPU por refeicdo, o leite terapéutico F100 devera ser usado
em simultaneo para complementar o ATPU. As criangas e os adolescentes sdo
gradualmente preparadas para serem encaminhados para o tratamento em
ambulatério. Logo que a crianga ou o adolescente consiga comer 80% da
qguantidade diaria de ATPU, ja pode ser encaminhado para um atendimento
ambulatério para continuar com a fase de reabilitagdo.

Fase de Reabilitagao — passos 8 -9

Dar a alimentagdo intensiva para assegurar o crescimento rapido visando
recuperar grande parte do peso perdido, ainda quando a crianga estiver
hospitalizada. Fazer estimulagdao emocional e fisica. Orientar a mae ou pessoa
que cuida da crianga para continuar os cuidados em casa. Realizar a
preparagdo para a alta da criancga, incluindo o diagndstico e o sumario do
tratamento para seguimento e marcagao de consulta, na consulta da crianga
em risco (CCR) ou consultas de doencgas crénicas.

Fase de Acompanhamento — passo 10

ApOs a alta, encaminhar para acompanhamento na consulta da crianga em
risco (CCR) ou consultas de doengas crdnicas para prevenir a recaida e
assegurar a continuidade do tratamento.



Tratamento da Desnutrigio no
Internamento (TDI)

Tratamento da Desnutrigdo
em Ambulatério (TDA)

Corrigir desequilibrio
Electrolitos

Estabilizagdo Transicdo | Reabilitagdo ACon.‘nl[')::ha
Dias 1-2 Dias3-7 Dias8—10 59;"_3235 sinla;:s
Tratar ou prevenir
Hipoglicemia
Hipotermia .
Desidratacdo _—

Tratar infecgao

Corrigir deficiéncia
Micronutrientes

Iniciar a alimentagado
Comencar a alimentacdo
Aumentar a alimentac&o para

—P{‘— _—
Sem Ferro Com Ferro

recuperar o peso perdido

Estimular o desenvolvimento

Fisico e psicosocial

Preparar para alta

Prevengdo: continuar a dar leite do peito, tanto como antes, dar alimentos
frescos e nutritivos comegando sempre com pequenas quantidades, dar de
comer pelo menos cinco vezes ao dia e no intervalo das refei¢cdes dar banana,
papaia, batata-doce, garantir que a comida que se prepara esta limpa e fresca
se a crianca estiver doente, dar alimentos nutritivos com mais frequéncia, e

muitos liquidos.

Prognostico: a recuperagdo do doente desnutrido depende do sucesso na
identificacdo e correcdo precoce das complicagbes e na administragdo
adequada da dieta terapéutica. O progndstico ndo é favoravel em doentes
gue desenvolvem shock séptico ou kwashiorkor associado “a complicagdes
(ex: infecgdo grave, hipotermia, hipoglicemia, ictericia e colapso devido a

desidratagdo).
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VITAMINAS

Definigdo: as vitaminas sdo substancias indispensaveis ao crescimento e ao
funcionamento dos érgaos, fornecidas, na sua maior parte, em pequena
quantidade pela alimentagdo, quando o organismo ndo é capaz de as
sintetizar. Actuam em doses minimas, participando como cofactores no
metabolismo celular, na elaboragdo de hormonas e de enzimas, quer
favorecendo a sua produgdo, quer entrando directamente na sua composi¢do
quimica.

Classificagdo: as vitaminas de origem alimentar classificam-se como:
vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K) e hidrossollveis (vitaminas do grupo B e a
vitamina C).

SINTOMAS E SINAIS DE CARENCIA DAS VITAMINAS
2 Fontes Fungdes no i Ses clinicas de Q
2 earéncia disrias
E recomendadas
=
Cenoura e vegetais | Formaglo dos 03303, | Xeroftalmia 6 12 meses-100.000U1- 3
de fdhas verde- | pele e fomagio da | (xerose da comea ou doses
ot escras,  papais, | plrpura  refiniana  ou | conjuntiva, 400600meg | 12 meses: 20000001 - 3
figado, ovos e leile rodopsina queratomalacea), secura da doses, imediatamente apos
pele, dminuigio  das diagnestico, 1 dia depois e
hemacias 2 semanas ultima dose
Figado, ovos, | Regulagho do cdlcio e | Raquiismo Vit D 10.000Uldka
o margaming fosforo osteoporose 400Ut Durante 3 semanas
Verduras e vegelais | Combale aos radicais | Alleragies neurologicas &
livres distirbios visuais. 5-15mg
Vegebais de folha [ Parte integrante dos | Hemorragias Smy/ da
= verds escura, figado | factores da 5 15-60meg
— Pafe cuticular dos | Coenzima do | Ben-beri 10-25mg dia por  >2
E = | graos, cames, | metabolismo dos 1-1.4m ‘semanas
52 | cereas carbohidratos 9
- Leite, ovos, cercais | Parte integrante  de | Quedite, estomatite angular, 10-15ma/dia
£ | tortficados enzimas, prolecg3o do | glossite, lacrimejo, fofofobia
3 g sistemna nervasa 1.3-1.7mg
[
= Alimentos de ongem | Importanis para | Pel - 50-100mgida _ por 2
= ﬁ proteica {figado, | metabolismo energético | (doenca dos 3 D-Deméncia, & Semanas
é @™ | ovos, peine) celular e reparagdo do | dermatite e diarreia) -12mg
DNA
- Came, Grads, frutas | Sintese de amnocacidos | Anemsa, neuropata 1020mg/dia  por 24
£ __ | vegetas essenciais pentérica, convulsdes em semanas
] & Iactentes 1.7mg
[
- Came, figado, ovos, | Funtionamento do | Anemia perniciosa Vana de 100-500mg
Eao |lete sistema nenvoso,
i = formagao de hemacias 0.4-2.4mcg
5
Frulos e vegetais Antiondante, sintase de | Escorbuln 100-200mg
2 sais biiares 40-60mg
P Hortalgas,  frulas, | Farmagao de hemacas, | Anemia  megaloblastica, Tmg
2 cogumelos metabolismo de | doenca do tubo neural
w g carbohidratos 15-400meg
|
2
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OBESIDADE
Definigdo: pode ser definida como uma doenca na qual o excesso de gordura
corporal se acumula de tal forma que a saude pode ser afectada. No entanto,
a quantidade excessiva de gordura, a sua distribuicdo no corpo e as suas

consequéncias associadas a saude variam consideravelmente entre os
individuos obesos.

Etiologia: é mu |t|fa Ctoria | . O Causas endégenas da obesidade infantil e juvenil
: 4 D d en|
mecanismo responsavel pela R s W E Y
~ . . , » Deficigncia de leptir
acumulacio de tecido adiposo é » Deficincd e Poplomeandctins
205 Sindromes
complexo, e pode ser resultante de uma Seretics » Praderil
» Bardet-Bie
combinacdo de factores genéticos, 2 Corem
metabdlicos, psicoldgicos, ambientais e 2:Frohlich
. , Lesaao cerebral
ComportamEnta|s- OA ga.nho de peso € Neurologicas E%n;saerchéig:;de irradiacao craniana
geralmente consequéncia de um aporte Obesidade hipotalamica
. . C . el
de energia superior ao seu dispéndio e i i
. 7 Deficiéncia de hormona de crescimento
(obesidade exdgena). Apenas uma Peeudohipoparatinidismo
pejquena percentagem de obe5|da<?le em Pocologieas | DESR0
criangas e adolescentes estd associada a e
alteracdes genéticas ou hormonais Consumo de Pt
. , AIMACS Anticonvulsivos
(obesidade enddgena). Glucocorticoides

Factores de risco: existe um forte
relacdo directa entre a obesidade e factores de risco ambiental,
nomeadamente o baixo nivel socio-econdmico, a proveniéncia de meios
rurais, o tipo de estrutura familiar (filho unico/adoptado, familias
monoparentais, familias numerosas), alteragdes na dindmica familiar e
sobrealimentagdo. Outros factores podem estar ligados a obesidade materna
e a baixa estimulacdo cognitiva, independentemente de outros factores
demograficos e socio-econdmicos.

Diagnostico: geralmente basta o aspecto fisico associado aos dados
antropométricos (peso, altura, IMC, e estabelecer o IMC para a idade e sexo).
O IMC expressa a relagdo entre o peso e a altura de um individuo e traduz-se
pelo quociente entre a massa corporal em quilos e o quadrado da altura em
metros, [IMC = Peso (kg) / Altura (m?)]. O IMC n3o s6 avalia se um individuo
tem ou ndo excesso de peso, mas também é um preditor da gordura corporal.
Considera-se obesidade quando o IMC estiver acima do percentil 95 ou 97.




Complicagbes: sao variadas e incluem
entre outras, o aumento do risco de
doencgas cardiovasculares, hipertensao,
diabetes mellitus, arteriosclerose
prematura, hiperlipidemia, alteragdes
ortopédicas, perturbagdes do
crescimento, alteragdes  cutaneas,
alteragdes gastrointestinais e hepaticas, apneia do sono e alteragdes
psicossociais.

Tratamento:
Objectivos Médicos e Mutricionais Objectivos em relacdo ao peso
» Assequrar um desenvolvimento normal, <2 Anost | » O objectivo deverd ser a manutencao de um peso base que serd
mantends o aporte de nutrientes essendals; faclimente atingivel com pequenas alteragoes na dieta e actividads fisica,
+ Melhorar ou resolver complicagtes + A manutengao prolongada de peso & geralmenta sufidente para a
secunddrias - diminuir factores de risco dirminuigao do IMC 3 medida que crescem em alturg;
cardiovascular thipertensao e perfil lipidico); + A manutencao prolongada de peso & o objectivo maks adequado
avaliar estas pardmetres nas consultas quando na auséncia de complicagdes secundirias, tais como hipertensao e
subsequentss; dislipidemiz;
+ Melhorar as complicagoes fisicas (ortopédicas | <7 Anos: | » A perda de peso € recomendada quando na presenga de complicagoes
e dermatolagicas); secundirias o seu IMC & igual ou superior ao pa0.
» Melhorar Indices de actividade fisics; + A manutencao de peso & o recomendado se o IMC estiver entre o p85 e
+ Melhorar e/ou manter uma adaptagao sodial; 0 pa0, e na auséncia de complicagOes secundarias;
» Melhorar e/ou manter auto-estima; >7 Anos; | » A perda de peso & recomendada, para criangas que com IMC entre o
v Promaover junto da criancafadalescente P85 e pa0 ou superior 2o pd0, apresentem complicages nao agudas de
e famnflia, habitos alimentares saudaveis e cbesidads;
actividads flsica. + A perda de peso deverd ser aprosimadaments de kg por més.
+ Um M abaixo do pBE para as raparigas e pd0 para os rapazes constitui
o objectivo ideal para todas as aiangas, embora este deva ser um objectivo
secundario ao objectivo principal que & a aquisicio de habitos alimentares
saudaveis e actividade fisica.

Areas de actuacdo no tratamento: o tratamento da obesidade em criancgas e
adolescentes deve ser personalizado, adaptado a idade, ao grau de
obesidade, as complicagbes metabdlicas e as repercussGes fisicas e
emocionais. Para que se consiga um sucesso terapéutico, deve ser elaborado
um programa de tratamento que envolva uma equipa multidisciplinar
composta pelo pediatra, psicdlogo e dietista, que deve desenvolver uma
actuagdo em estreita colaboragdo com a familia e a crianga/adolescente.



» A alimentzcao deve ser equilibrada e + Estudos comecam a alertar para o facn
xgmmzz;é?;a’;&g‘f e que a quantidzdz de tempa dispendico
305 s2us qostos 2 3o estilo de vida Tamlilar; em comportamentos sedentanios au de

» Dev® assequrar o aporte dos nutriantes inactiidade esta na génese dos problemas
essenaals de modo a nao comprometer o relacionados com desaquilibrios ponderais;
crescimento @ 0 deservalvimento; + O principal objectivo € a aquisigzo d=

»molsg “5;1; linrs;aodg 'rl]wcso :etgo:;c«'\dacw hébitos saudaveis que ajudem a cumprir
n endo ime disteti ; i
particularidades da crianca ou adolescente ?ﬁrsgmﬁ Hietelico e a pratica de exerckdn

Distoterani (idade, avalizgao antroponytrica); 2 s
ietoterapia » N2o dovem ser impostas dietas + A criznca/adolescente deve ser
restriti/as devendo ser, sempre que respansabiizada pela cumprimenta
possivel, dietas isocalbricas, ou oz dietz; para tal deve ter um
ligairamente hipocaloricas; scompanhamente psicologico

» As modificxgoes detéticas devem it e e st A
induir: reduco do aporie de gorduras, d ado que 3 ajude a alczngar os

; ; Mudancas objectives;
assendalments & saluradas e alimentos A 3
g a:mmw b sporta de Rbias comportamentais | + 4 famfiz deve também ser educada

(fumentar o sumanto dz consumo de para a modificagao dos seus habitos

frutas & vegataie) e redugan co aporle de {quando estes nao forem saudaveis de

sal. caso estela assodizda hipertensso. modo a poder ajudar a cnanca/adoleszenta
» A medida mais simples £a reducio 2 alcangar o5 chjectives;

dainactividzde, pode ser conseguida
limitando por exsmplo o fempn de ver
{elevizzo (para mais cumencs 1-2 horas

+ Uma psicotarapia indwvidual e famiiar
530 necessdrias quando as criangas/

por i, dos jogos d2 compulador & da zdolescentes expressam sentimentos ds
naegagan na Intarnet; babta auto estima, depressao e solamento
Actividade fisica | » Deve ser fomentada 3 pratica ds social; uma corredta ebordagem
aclividadzs coleclivas, quz 20 mesmo pSicOterapautica permitira a cringa/
dempo/promavesn lua i or saciakeasdo; aalescente fazer uma rainteqracao na

i ﬁgiﬁ:;’fggﬁ:’;ﬂ?ﬁ contexto socizl 3 que pertance, na escola,

Sesnance indudait o colectrice; & que no trabalho, no lazer, davolvendo-lhe 2
s30 examok) A n21ag20 & 3 gindstica; nogdo ce auto estima.

A informacdo disponivel sobre o uso de formas mais agressivas de tratamento
como o uso de drogas ou intervengdes cirurgicas (ex: banda gastrica) é bastante
limitado, no entanto pode ser indicado para criangas ou adolescentes com
indicagOes possivelmente fatais de obesidade.

O acompanhamento deve ser realizado periodicamente, no sentido de
assegurar a manutencdo do peso e dos habitos de vida saudaveis. As
criancas/adolescentes devem ser avaliadas preferencialmente de quinze em
quinze dias, durante os primeiros trés meses, mensalmente nos trés meses
seguintes passando para uma vez por més durante um periodo de tempo que
seja suficiente para evitar recaidas. Os parametros que devem ser
monitorizados incluem, entre outros, a velocidade de crescimento, o IMC e as
manifestacGes de consequéncias secundarias a obesidade.

Prevengdo: fomentar habitos alimentares sauddveis e exercicio fisico (ex:
promocdo do aleitamento materno, implementac&o de refei¢Ges regulares em
familia, responsabilidade dos pais sobre os alimentos fornecidos as criangas,
criacio de oportunidades para a pratica espontdnea de actividades). E
importante que as estratégias preventivas sejam direccionadas a toda a



populagdo e ndo so as criangas e adolescentes. A familia e a escola devem
representar o local de eleicdo para o planeamento e estabelecimento de
estratégias interventivas na medida em que constituem por exceléncia os locais
nos quais a criancga se desenvolve e adquire os habitos e comportamentos que
a acompanhardo na vida futura.
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PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

INFECCOES DAS VIAS AEREAS SUPERIORES
Definigdo: as infecgdes das vias areas superiores (IVAS) sdo infec¢Ges que
atingem as estruturas das vias aéreas acima do epiglote.
Classificagdo das IVAS: Resfriado comum; Sinusite; Faringoamigdalite;
Epiglotite, Laringite e Otite.

RESFRIADO COMUM
Definigdo: é uma doenga viral, que causa envolvimento autolimitado da
mucosa.
Etiologia: mais frequente - Virus sincicial respiratério (VRS). Outros agentes
incluem: Virus parainfluenza (tipo 1 a 4), Influenza A e B, Virus sincicial
respiratério, Adenovirus, Coronavirus.
Transmissdo: inter-humana através da tosse (aerossois) e pelo contacto
directo com maos e objectos que contenham secreg¢Bes infectadas. O
contagio ocorre frequentemente em comunidades fechadas como domicilio,
creches. Periodo de incubagdo: 2 a 5 dias, Periodo de contagio: desde
algumas horas antes, até 2 dias apds o inicio dos sintomas.
Quadro clinico: lactentes — periodo prodrémico: anorexia, irritabilidade,
vomitos, alteracdo do sono, dificuldade respiratdria, congestdo nasal que
dificulta a alimentagdo e sono. Criangas mais velhas - irritagdo nasal; dor de
garganta; secrec¢do nasal fina e abundante; Irritacdo ocular; cefaleia; mialgia;
febre; 22 a 32 dia a secregdo nasal torna-se purulenta devido a descamagao
do epitélio e a intensa infiltragdao por leucécitos. As manifestagdes regridem
entre 0 52 e 72 dia.



Diagnéstico: é clinico, no entanto, é importante excluir outras situacdes mais
graves. Em paises com mais recursos ou no ambito da pesquisa pode-se fazer
cultura das secregdes para identificagdo do virus, detecgdao de antigenos dos
virus e PCR para identificagdo de particulas de DNA viral.

Complicagbes: devemos suspeitar se a febre persistir para além de 72 horas,
ou se houver recorréncia da febre apds este periodo, e/ou se houver
agravamento do estado geral. As principais complicagdes sdo: otite media;
sinusite e exacerbagdo da asma.

Conduta: repouso, hidratagdo e dieta conforme aceitacdo e higiene e
desobstrugdo nasal usando gotas de soro fisioldgico nas narinas, seguida de
aspiracdo delicada das fossas nasais usando uma pera.

Conduta terapéutica: ndo existe tratamento especifico para o resfriado
comum, o tratamento é sintomatico.

Prevengdo: ndo mandar criangas doentes para creche, lavagem das maos e
cuidados com secreg¢des das pessoas doentes, criangas com IVAS recorrentes,
pesar risco/beneficio da permanéncia na creche.

Progndstico: Bom
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SINUSITE
Definigdo: é uma infec¢do bacteriana dos seios paranasais. Os seios etmoidais
e maxilar ja estdo presentes ao nascimento. Os seios frontais e esfenoidais
desenvolvem-se apartir do 4° ano de idade. Os seios maxilar e etmoidais sdo
os mais frequentemente envolvidos na sinusite.
Classificagdo: aguda - duragdo inferior a 30 dias e crdnica- duragdo superior a
30 dias.
Etiologia: Streptococcus pneumoniae (30%), Haemophilus influenzae (20%),
Moraxella catarrhalis (20%), Staphilococus aureus e outros streptococos e
anaerdbios =>incomuns.
Quadro clinico: congestdo nasal, secre¢do nasal purulenta, febre, tosse, mau
halito, diminuicdo da sensacdo dos odores, edema periorbital, cefaleias, dor
facial e edema e eritema da mucosa nasal.
Diagnéstico: clinico e laboratorial - 0 exame de elei¢do é a cultura do aspirado
dos seios paranasais que pode ser colhido através da rinoscopia nasal,



o Rx simples dos ossos da face estd indicado sé nos casos complicados e pode
revelar presenca de niveis hidroaéreos e opacificagdo completa da cavidade
sinusal e tomografia axial computarizada (TAC) dos seios nos casos em que o
Rx simples ndo é conclusivo.

Conduta: os antibidticos devem ser sempre usados para a resolugdo dos
sintomas e prevengdo de complicagdes supurativas (amoxicilina é o
tratamento de eleigdo, outros medicamentos sdo: cefalosporinas, macrdlidos,
amoxiciclina+clavulamico e ceftriaxona).

Complicagbes: mucocelos (lesGes inflamatodrias cronicas dos seios frontais),
osteomielite do osso frontal/maxilar, celulite, abcesso orbitario, meningite,
abcesso cerebral/epidural, empiema subdural e trombose do seio cavernoso.
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FARINGOAMIGDALITE
Definigdo: é uma infec¢do da orofaringe com duragdo inferior a trés semanas.
Etiologia: Estreptococos B - hemolitico grupo A (mais frequente), Virus
(adenovirus, coronavirus, enterovirus, rinovirus, VSR, VEB, VHS),
Streptococcus do grupo C, Mpycoplasma pneumoniae e Neisseriae
gonorrhoeae
Quadro clinico: dor de garganta, febre, cefaleia, sintomas gastrointestinais,
faringe eritematosa e edemaciada, amigdalas cobertas por um exsudato
amarelo, petéquias no palato mole e na faringe posterior
Se a etiologia for viral, o quadro clinico é acompanhado de
conjuntivite,rinorreia, rouquiddo e tosse. Na faringoamigdalite por
adenovirus os sintomas sdao mais graves, e sdo acompanhados de conjuntivite,
febre, adenopatias cervicais dolorosas.
A faringoamigdalite por virus coxsackie manifesta-se
pela presenca de vesiculas acinzentadas na orofaringe,
Ulceras inflamadas na faringe posterior (herpangina),
pequenos ndédulos brancos - amarelados na faringe
posterior. A faringoamigdalite por virus de Epstein-Barr
caracteriza-se por aumento significativo das amigdalas,




linfadenite cervical, hepatoesplenomegalia, rash cutaneo e fadiga
generalizada. A faringoamigdalite estreptocdccica manifesta-se por: cefaleia,
mal-estar, nduseas, vomitos, febre alta, dor de garganta, amigdalas
aumentadas, com exsudato purulento faringe eritematosa e linfadenopatia
cervical anterior.

Diagndstico: cultura da orofaringe e sorologia viral (mononucleose)
Tratamento medicamentoso: Penicilina V, Amoxicilina, Eritromicina,
Azitromicina, Cefalosporina.Gargarejos com solugdo salina e paracetamol.
Tratamento cirurgico: amigdalectomia. Indicagdes: obstrucdo nasal
persistente, > 7 episédios no ano anterior, > 5 a cada um dos 2 anos e adenite
cervical piogénica recorrente. Complicagdes: abcesso parafaringeo, febre
reumatica aguda, glomerulonefrite pds infeciosa aguda.

Hipertrofia de Amigdalas e Adenoides: é secundaria ‘a infeccdo crdonica destas
estruturas. Frequente entre 3 e 10 anos de idade. Amigdalite crdnica:
amigdalas cronicamente infectadas. Quadro clinico - hiperemia persistente
dos pilares anteriores, linfadenopatia cervical, anorexia e perda de peso.
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EPIGLOTITE
Definigdo: é uma grave obstrugdo inflamatdria aguda das vias aéreas
superiores, de instalagdo aguda, podendo evoluir para um quadro de
insuficiéncia respiratdria precoce.
Etiologia: Haemophilus influenza tipo b, Streptococcus dos grupos A B, C,
Streptococus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Cdndida albicans,
Staphilococcus aureus, Varicella zoster, Herpes zoster.
Quadro clinico: curso fulminante, dor de garganta, febre alta/dispneia,
pescoco hiperextendido, aspecto toxémico, disfagia/sialorreia, boca aberta,
lingua protusa, estridor laringeo inspiratdrio e obstrucdo completa da via
aérea.
Diagnéstico: exame directo/laringoscopia: epiglote vermelho-cereja grande e
edematosa, cuidado com espatula, pode provocar laringoespasmo reflexo
seguida de paragem cardiorespiratdria, se suspeita de epiglotite, medidas




imediatas para o exame e controle das vias aéreas devem ser providenciadas.
Conduta: internar na unidade de cuidados intensivos, intubagdo
nasotraqueal/traqueostomia independentemente do grau da dificuldade
respiratdria, cuidado na manipulagdo (transporte inter ou intra-hospitalar,
exames complementares)

Tratamento: antibioticos: Cefalosporinas de 22 ou 32 geragdo
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LARINGOTRAQUEOBRONQUITE
Defini¢do: é uma inflamagdo aguda da laringe, traqueia e bronquios. Afecta
criangas mais novas (1 a 3 anos).
Etiologia: factores alérgicos e psicoldgicos, refluxo gasto esofagico presente
em algumas criangas
Quadro clinico: inicio subito do quadro, geralmente a noite, precedido por
rinorreia leve a moderada e rouquid3do, a crianga acorda ansiosa, com uma
tosse metalica caracteristica, inspiragdo ruidosa, dificuldade respiratoria, a
intensidade dos sintomas diminui dentro de varias horas.
Conduta: uso de vapor = interrompe o espasmo laringeo e melhora a
dificuldade respiratdria, humidificacdo quente ou fria e corticoides. Ndo é
recomendado o uso de antibidticos.
Prognostico: bom
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ADENOIDITE
Definigdo: é uma infeccdo da amigdala faringea ou das adenoides.
Etiologia: Virus, rhinovirus, coronavirus, adenovirus, influenza, bactérias,
Staphilococcus auereus, streptococcus o e 8 haemoliticus, streptococcus
pneumoniae.
Quadro clinico: nos casos agudos surge secrec¢do nasal clara mucopurulenta,
obstrugdo nasal, febre, dificuldade em mamar, tosse e rouquiddo. Nos casos
cronicos o doente apresenta-se com: hipertrofia das adenoides, respiragao
com a boca aberta, rouquiddo ++, olheiras, voz anasalada e aspecto
adenoideu.
Diagnéstico: clinico (rinoscopia anterior visualiza-se a secregdo
mucopurulenta, a otoscopia revela uma membrana timpanica hiperémica).
Tratamento: se a etiologia for viral (sintomatico, repouso, hidratagéo e



aspiragdo de secregdes). Se a etiologia for bacteriana (antibiéticos:
amoxicilina + acido clavulanico, cefalosporinas, macrdlidos e adenectomia).
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TUBERCULOSE
Introdugdo: é uma doenca infecto-contagiosa causada por uma bactéria
denominada de Mycobacterium tuberculosis.
Modo de transmissao: principalmente por inalagdo de goticulas infectantes
a partir de um adulto ou
adolescente com TB pulmonar que coabita o
mesmo espaco fisico (normalmente na mesma
casa).
Patogenia: formagcdo de uma lesdo
parenquimatosa primaria (foco de Ghon) no
pulma3o, propagacdo para os nédulos linfaticos
regionais. A resposta imunitdria acontece
em 4-6 semanas. Pode haver multiplicagcdo dos
bacilos e podem persistir alguns bacilos
dormentes. O mantoux positivo constitui a Unica
evidéncia dainfeccdo. Se a resposta imunoldgica
nao é suficiente para conter a infec¢do ocorre a
doengca ocorre em poucos meses por: a)
extensdo do foco primario com ou sem
cavitacdo, b) efeitos dos processos patolégicos
causados pelos nddulos linfaticos aumentados e
c) disseminac3o linfatica e/ou hematogénea. As
criangas que desenvolvem cerca de 2 anos apds
a exposicdo e infecgdo - TB primdria. Algumas
desenvolvem TB pds-primaria quer devido a
reactivagdo depois de um periodo de laténcia
dos bacilos dormentes adquiridos na infecgao
primdria, quer por reinfec¢do. Grupos de risco:
a) < 3 anos; b) tempo apds exposi¢do/infeccdo
(cerca de 1 ano) e c) 3. Imunodepressao.




Quadro clinico: tosse >14 dias, febre > 38 °C (214 dias), faléncia de
crescimento ou perda ponderal nos ultimos 3 meses, fadiga e aumento ndo

doloroso dos ganglios cervicais sem causa aparente

Diagnéstico: clinico, mantoux, BK, Rx do térax, VS, biopsia (histopatologia).
Expectoragdo em < 5 anos - aspirado gastrico - duas amostras consecutivas
em jejum.
Deve-se suspeitar de outras formas de Tuberculose (ndo pulmonar) se a
crianga apresenta:
Adenopatia cervical ou peri hilar ndo dolorosa sem causa aparente - TB

ganglionar,

Gibosidade, especialmente se de

inicio

recente ou articulagdo

aumentada e ndo dolorosa - TB vertebral (Mal de Pott),
Meningite que ndo responde ao tratamento com antibidticos - TB

meningea,

Envolvimento do parénquima como complicagdo do envolvimento das
vias aéreas ou devido a disseminac¢do e doenga miliar - TBmiliar,
Derrame pleural (principalmente em adolescentes) - TBpleural,

Derrame pericardico - TB pericardica

Diagnéstico clinico:

2 ou mais sinais ou
sintomas + historia de
contacto, OU

2 ou mais sinais ou
sintomas sugestivos mas
sem histéria de
contacto, fazer Mantoux
se positivo - confirma
ou

1 sinal ou sintoma
sugestivo + tratamento
com antibidticos sem
resolucdo do quadro,

Abordagem recomendada para o diagndstico da tuberculose em criangas

1. Histdria clinica cuidadosa (incluindo a histdria de contacto com

6.

TB e sintomas sugestivos deTB)

. Exame clinico (incluindo a avaliagdo da curva de peso)

. Teste cuténeo de Tuberculina (no caso de néo haver histdria de
contacto com TB Pulmonar)

. Confimagdo bacteriologica sempre que possivel

. Investigagdes relevantes na suspeita da TB pulmonar e

(Fonte: Manual de tuberculose infantil, MISAU, 2013)

considerar como 2 ou mais sinais e sintomas sugestivos de TB.
Laboratorial: o diagndstico da TB na crianga, quando possivel, deve incluir a
colheita de amostras para microscopia (ex: expectoragdo, aspirado géstrico),
cultura (se possivel) e exame histopatoldgico (ex: bidpsia com agulha fina dos
ganglios linfaticos ou qualquer outro tipo de amostra).




Tratamento: fase intensiva e uma  Medicamento Dose Intervalo

fase de manutencdo. Duragdo do  Rifampicina 15mg/kg  10-20mg/kg
tratamento da TB pulmonar e Isoniazida 10mg/kg  10-15mg/kg
Pirazinamida 35mg/kg  30-40mg/kg

ganglionar - 6 meses (2+4 meses), e
da TB  miliar, meningea e
osteoarticular - 12 meses (2 + 10 meses).

Etambutol 20mg/kg  15-25mg/kg

Formulagdes disponiveis em Mog¢ambique

(< 4kgs)

Em regime de internamento

Fase Intensiva 3DEC (RHZ) (75/50/150)

4 Si Etambutol
Quantidade a administrar

E 100 Quantidade a administrar.
10 ml 4gua. | Administoar 2.5 mi da diluigio - a1/4do 1/4
10 mldgua | Administrar 5 ml da diluicdo - a 1/2do i 1/288]{0s compnrmdas de Ftambutal dever ser

em

e e
Diluis 1 comprimido em 10 ml dgua. | Administraz 7.5 ml da diluigio - correspondente a 3/4 do comprimido | 3/4 separado do 3DFC

Modo de preparacao de 2DEC Quantidade a administrar
Diluir 1 comprimido em 10 ml 4gua Administrar 2.5 ml da diluicio
Diluir 1 comprimido em 10 m! dgua Administrar 5 ml da diluigio p 2 1/2do
Diluir 1 comprimide em 10 ml 4gua i 7.5 ml da diluicas a 3/4do
(= 4kgs)

Fase Intensiva

Fase Intensiva

Modo de preparagio e posologia

3DFC | Quantidade
(RHZ)  de a
50) para diluir

Referic pasa internamento/ pediatsia

1 Dissolver os comprimidos de 3DFC de acordo com o peso da crianca e a quantidade
de dgua dada. Apés 2 dissolucio administre todo o medi de imediato 3
ccianca. Se restar algum medicamento no fundo do copo acrescente nm ponco mais de
igua, e administre.

2. Os comprimidos de Etambutol devem ser esmagados e administrados com 4dgua em

do do 3DFC ov, para os que engolir, podem tomar sem esmagar.

Administrar 3DFC de acordo com o peso ¢ a tabela.

Fase Manutengio

zrglflf Quiacani.e ae Modo de preparagio e posologio
)

Referis para internamento,/ pediatsia

1. Dissolver os comprimidos de 2DFC de acordo com o peso da crianga e a quantidade de dgua
recomendada. Apés a dissolugio, administre todo 4 crianga. Se restar algum medicamento no
fando do copo, accescente um ponco mais de igna, e administre.

{g : Dosagem de adulto Administrar 2DFC de acorde com o peso e a tabela




Corticosteroides: nas formas complicadas (ex: meningite TB, complicagdes
devidas a obstrugdo das vias aéreas provocadas por ganglios linfaticos e TB
do pericardio). Prednisolona - 2 mg/kg/dia/4 semanas. Desmame 1 -2
semanas.

» Se houver recaida ou faléncia, fazer um tratamento como TB MDR
» Seidentificacdo de adulto fonte (TB MDR) tratar de acordo com o
padrdo de sensibilidade das estirpes da fonte.

Atengdo: Criangas> 12 meses de idade, HIV +, previamente tratadas para TB,
assintomaticas (ndo suspeitas de ter TB activa), independentemente da histéria
conhecida de exposi¢do a TB, devem receber 6 meses de Isoniazida profilactica.

Vacinagdao com BCG: vacina viva atenuada do Micobacterium bovis essencial para
prevencdo de formas graves da TB (meningite tuberculosa e TB disseminada), confere 60-
80% de protecgao. Pode causar reacgao local.
Casos a serem avaliados: se for descartada TB congénita o RN recebe a vacina apds os 6
meses de profilaxia com Isoniazida.
Criangcas que ndao devem receber BCG: RN HIV sintomaticos, RN com sinais clinicos de
tuberculose congénita, RN em contacto com mae com tuberculose activa e RN com peso ao
nascimento menor que 2000 gramas.
Conduta no caso de suspeita de doenga BCG: clinico, teste de HIV, diagnéstico diferencial
com TB, criangas ndo infectadas com HIV (doenga local ou adenite — fazer aspiragdo
terapéutica ou biopsia se ganglio linfatico flutuante ou abcesso ou persistente ou com
crescimento rapido).Tratamento especifico: Rifampicina (20mg/kg/d) + Isoniazida (15-
20mg/kg/d) + Pirazinamida (20-25 mg/kg/d) - por 2 meses ou até descartar TB (TB
geralmente coexiste) e seguimento 2-4 semanas, se ndo melhorar ou piorar depois de 6
semanas de tratamento, considerar excisao cirurgica.
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TUBERCULOSE MULTIDROGA RESISTENTE
Definigdo: é a TB resistente “a Isoniazida e Rifampicina, com ou sem resisténcia
a outras drogas anti-TB. Em criangas resulta principalmente da infec¢do por
bacilo resistente, por contacto com adulto com TB-MDR.
Quadro clinico e Diagndstico: a apresentagdo clinica e radiolégica de MDR- TB
em criangas é a mesma ou bastante semelhante a TB em geral. O diagndstico
definitivo de TB MDR é feito através da cultura e identificagdo de resisténcia
aos tuberculostaticos através do teste de sensibilidade.
Considerar a investigacdo de TB MDR se: a) contacto com caso TB-MDR, b)
contacto com caso de TB que morreu ainda em tratamento e tenha havido
suspeita de TB-MDR, c) criancas com faléncia ao tratamento de 1°linha, d) ndo
apresentar sinais de melhora clinica, e) apresentar BK + no segundo més de
tratamento e f) perda de peso continua.
Tratamento:
e Nao adicionar uma droga a um regime que falhou,
e Tratar de acordo com o padrdo de sensibilidade as drogas da estirpe de
M. tuberculosis (usando a historia de tratamento e do caso do contacto),
se a obtencdo de uma amostra da crianga nao for possivel.

e Usar o tratamento didrio apenas - é essencial o tratamento directamente
observadoAconselhar o cuidador da crianga, para apoiar na adesdo até
completar o tratamento e informar sobre os efeitos secunddrios.

Quimioprofilaxia: a OMS ndo recomenda quimioprofilaxia especifica para os

contactos de MDR-TB. Deve-se fazer seguimento bimensal nos primeiros 6

meses e semestral durante 2 anos. Caso a crianga desenvolva sinais ou

sintomas deve-se reavaliar e decidir de acordo com o caso fonte, fazer
avaliagdo clinica, RX, colheita de expectoragdo para cultura e teste de
sensibilidade.
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TOSSE CONVULSA
Definigdo: é uma doenca infeciosa aguda do trato respiratério causada por
um coco bacilo gram negativo, a Bordetella pertussis e Para pertussis. O
contagio faz-se através de secregGes do trato respiratdrio de individuos com
a doenga. O grau de contagiosidade e muito elevado.
Patogenia: apds a inalagdo de goticulas infectadas a bactéria adere ao
epitélio da nasofaringe multiplicando-se e disseminando-se para as vias
aéreas inferiores.
Quadro clinico: periodo de incubagdo (7-10 dias). Fase catarral (1-2
semanas): febre e inconstante e baixa, rinorreia serosa, obstrugdo nasal,
tosse seca esporadica e lacrimejo. Fase paroxistica (6-12 semanas) —aumento
da tosse em paroxismos (varios acessos de tosse no mesmo ciclo expiratério)
seguidos de “guincho” - passagem de ar pela glote, engasgamento, protusa
da lingua, cianose e pletora facial, vomito pds tussico. Os episddios de tosse
podem ser espontaneos ou desencadeados por estimulos (ex: alimentagdo)
e estabilizam nas 2-3 semanas seguintes. Fase de convalescenca (1 -2
semanas) - ocorre um a diminuigdo progressiva da tosse.

A contagiosidade é maxima durante a fase catarral e nas 2 primeiras
semanas da fase paroxistica

Diagnostico: clinico e laboratorial —leucocitose, cultura das secregdes, Rx do
térax, PCR, imunofluorescéncia e serologia.

Tratamento: os menores de 6 meses, e 0s mais graves, requerem
hospitalizagdo em isolamento até 5 dias depois do inicio da antibioterapia.
Eritromicina 10 mg/Kg/dose/6-6 h — 14 dias ou Claritromicina 15mg/Kg/dia/12-
12 h — 14 dias ou Azitromicina 10 mg/dia / dose unica — 5 dias.
Broncodilatadores (na fase paroxistica) — Salbutamol 0,3mg/Kg/dia/ 6- 6h e

Prednisolona 1 mg/Kg/dia — 7 dias)

Complicagbes: convulsdes, encefalopatia, hemorragia subaracnoidea e
intraventricular, hemorragias conjuntivais, petéquias, prolapso rectal, apneia,
bradicardia, cianose, pneumonia primaria ou secundaria, vOmitos
desidratacdo, desnutrigcao, etc.

Prevencdo: vacina

Bibliografia

. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)



TOSSE CRONICA
Definigdo: é considerada tosse diaria com duragdo superior a 4 semanas.
Classificagdo: Quanto a etiologia - tosse especifica: associada a sintomas e
sinais que indicam um problema subjacente e Inespecifica — ndo se relaciona
com nenhuma causa conhecida. A tosse crénica produtiva é sempre patoldgica.
Quanto a localizagdo - tosse alta: originada por doenga da rinofaringe, laringe
ou porgdo alta da traqueia e tosse baixa: tem origem nos bronquios,
bronquiolos e pleura. Quanto a periodicidade - nocturna: sugere existéncia de
rinorreia posterior, asma alérgica ou refluxo gastroesofagico e matinal:
produtiva com expectoragdo espessa e frequentemente fétida, sugere a
presenca de bronquiectasia. Psicogénica - desaparece com o sono. Patogenia:
tosse crénica em criancga sa pode ser viral (Bronquite recorrente), bacteriana
(Pertussis, Parapertussis, etc), rinosinusite, refluxo gastroesofagico,
psicogénica, irritativa. Tosse crénica em crianga com patologia pulmonar pode
ser - fibrose quistica, imunodeficiéncias, discinesia ciliar primaria, aspiragao
pulmonar recorrente, aspiragdo de corpo estranho, transtornos
neuromusculares, infeccbes (ex: micoplasma, tuberculose, pneumonia
bacteriana), anomalias congénitas (ex: fistula traqueoesofagica, anel vascular e
malformacdGes das vias aéreas).
Diagnéstico: clinico, Rx de tdrax, TAC toraxica, prova de suor e da fungao
respiratéria (> 6A), espirometria (>3 A), fibroscopia bronquica, estudo
funcional das imunoglobulinas.
Tratamento: depende da etiologia. Evitar exposi¢do ao fumo do tabacoe/ou a
outros toxicos pulmonares ambientais. Tosse crdnica inespecifica - observar,
avaliar, esperar e reavaliar. Se a tosse produz efeitos prejudiciais (ex: dor
tordxica, fadiga, vomitos, cefaleias, transtornos do sono, fazer tratamento
sintomatico com antitussicos a base de dextrometorfano, codeina,
expectorantes e mucoliticos).
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PNEUMONIAS

Definigdo: pneumonia é um processo inflamatério pulmonar, que pode ter
origem no pulmdo ou ser complicagdo de um foco contiguo ou de um
processo inflamatorio sistémico.

Etiologia: Bacteriana, Viral, Fungos, Parasitas, Drogas ou radiacdo e Aspiragdo
de alimento, corpos estranhos

Etiologia das pneumonias bacterianas por grupos etarios:

Recém- Streptococus do grupo b, bactérias entéricas Gram negativas,

nascidos Citomegalovirus, Ureaplasma urealyticum, Listeria monocytogenes e
Clamidia trachomatis

Lactentes S. pneumoniae, H. influenzae, M. pneumoniae e Mycobacterium
tuberculosis, VSR, virus parainfluenza, influenza, adenovirus e
metapneumovirus

Pré- S.pneumoniae, H.influezae, M.pneumoniae, VSR, parainfluenza,

escolares adenovirus e metapneumovirus

Escolares M.pneumoniae, S. pneumoniae, M.tuberculosis e os virus respiratorios

Classificacdo anatdmica (lobar, multilobar, broncopneumonia e intersticial),
Evolugdo: aguda - menos de 3 semanas e crénica - mais de 3 semanas.
Origem: adquirida na comunidade e nosocomial

Quadro clinico: Pneumonia bacteriana - inicio
subito, febre alta, tosse produtiva, estado geral
comprometido. Pneumonia viral - bom estado
geral, febre baixa, taquipnéia, dispnéia, sibilancia.
Pneumonia atipica (ex: Mycoplasma) - semelhante
ao quadro viral, tosse mais intensa, dor de
garganta, mialgia, cefaléia. Pneumonia afebril do
lactente - febre baixa ou ausente, tosse seca

persistente, taquipneia e ocasionalmente

sibilancia.




Diagnadstico — clinico, Rx de térax, Hemograma (leucocitose e neutrofilia

com desvio para esquerda sugere pneumonia bacteriana. Trombocitose

em 90% ocorre na pneumonia bacteriana com empiema. Leucocitose

e linfocitose sugere pneumonia viral. Anemia com leucopenia e
trombocitopenia é frequente nas infecgdes por gram (-) e estafilococos.
Hemograma normal sugere pneumonia atipica (Mycoplasma ou

Chlamydia). Marcadores da resposta inflamatoria: PCR, VS. Exames
especificos (hemocultura antes de iniciar a antibioterapia, cultura da
expectorag¢do, imunofluorescéncia directa para detecgdo de antigenos

virais em aspirado da nasofaringe, cultura de liquido pleural, testes

para detecgdo de antigenos e de anticorpos).

Tratamento - em ambulatério e/ou internamento. Geralmente o tratamento
antibidtico é empirico, e a escolha do antibidtico deve ter em conta a idade,
forma de apresentacgdo clinica, padrao radioldgico, gravidade. Critérios de
internamento: lactentes < 6 meses, saturacdo 02 < 95%, taquicardia >
130/min, problemas digestivos (recusa alimentar, vomitos), estado geral

(choque, alteragdo da consciéncia). Outros :

imunodepressao, cardiopatia

congénita, displasia broncopulmonar, drepanocitose.
Medidas gerais: manter as vias aéreas permeaveis, bom estado nutricional e
de hidratacgdo, antipirético e/ou anti-inflamatério.

Tratamento da pneumonia bacteriana (grave) em internamento

Tipo de Pneumonia e
comorbilidades

Tratamento (12 linha)

PN ndo complicada

Penicilina cristalina - 200.000Ul/kg de 6/6h - 5 a 7 dias

PN associada a HIV

Penicilina cristalina - 200.000UI/kg/d de 6/6h e Gentamicina -
5mg/kg/d de 12/12h — 5 a 7 dias

PN grave ou refractaria as
betas lactamicos

Cefriaxona -100mg/kg/d de 12/12h — 7 dias

PN grave associada ao
HIV

Cotrimoxazol - 20mg/kg/dia de 6/6h durante 21 dias, associado a
Prednisolona - 2mg/kg/dia e desmame progressivo

PN  complicada com | Penicilina cristalina - 200.000Ul/kg/d de 6/6h (21 dias) +

derrame Gentamicina - 5mg/kg/d de 12/12h (14 dias) + Metronidazol -
30mg/kg/d de 8/8h (21 dias)

PN  complicada com | Vancomicina - 60m/kg/d de 6/6h durante 21 dias OU Meropenen

abcesso pulmonar

ou Oxaciclina (mediante resultado da cultura)




Nota: A terapia intravenosa das pneumonias, em pacientes internados, deve ser
mantida até que o paciente esteja afebril, por pelo menos 24h, e depois deve-se
continuar o tratamento por via oral.

Tratamento da pneumonia bacteriana (ndo grave) em ambulatdrio

Idade Tratamento recomendado Tratamento alternativo

2meses— | Amoxicilina 50mg/kg/dia de 8/8h ou Cefaclor 40mg/kg/dia de 12/12h durante 7 a

5anos 90mg/kg/dia de 12em 12h durante 7 a 10 dias | 10dias OU
ou Amoxicilina + ac. Clavuldnico 90mg/kg/dia de
Eritromicina 50mg/kg/dia de 6/6h durante 102 | 12/12h durante 7 a 10dias OU
14 dias OU Azitromicina 10mg/kg/dia no 1° dia e Smg/kg/dia
Cotrimoxazol 8mg/kg/d de TMP de 12/12h 1x/dia durante 5 dias

»5 anos Amoxicilina 50mg/kg/dia de 8/8h ou Cefaclor 40mg/ka/dia de 12/12h durante 7 a
90mg/kg/dia de 12em 12h durante 7 a 10 dias | 10dias OU
ou Amoxicilina+ ac. Clavulanico 30mg/kg/dia de
Eritromicina 50mg/kg/dia de 6/6h durante 10a | 12/12h durante 7 a 10 dias OU
14 dias QU Azitromicina 10mg/kg/dia no 1° dia e Smg/kg/dia
Cotrimoxazol 8mg/kg/d de TMP de 12/12h 1x/dia durante 5 dias

Pneumonias ndo bacterianas

Virais: nos pacientes com sintomas sugestivos de pneumonia viral, sem
distress respiratério a terapéutica limita-se as medidas gerais e sintomaticas.
O tratamento com antivirus estd limitado actualmente a alguns agentes
etioldgicos (ex: influenza, citomegalovirus e varicela) em circunstancias
clinicas especiais (ex: pacientes graves ou de alto risco, com fibrose quistica,
broncopatia obstructiva, asma grave, bronquiectasia, cardiopatias,
imunodeficiéncia primdria e neoplasias). Influenza - Oseltamivir (Tamiflu): em
<15 kg - 30 mg 2x/dia; 15-23 kg - 45 mg 2x/dia; 24-40 Kg - 60 mg 2x/dia; >
40kg - 75 mg 2x/dia. A duragdo do tratamento é de 5 dias. Citomegalovirus —
Ganciclovir: 5mg/kg/dose de 12/12h/14-21 dias seguido da dose de
manuten¢do de 5mg/kg/dose 1 x/dia/7 dias. Pds Varicela — Aciclovir: 10mg/kg
de 8/8h/EV/7-10 dias.
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[ Prewmonimingis |

[Cryptococcus, Histoplasma capsulatum, Candida, Aspergillus) Em Mogambique o diagndstico € de
exdusio (auséncia de resposta a outros tratamentos empiricos)

Febre, Tosse produtiva e dispneia de inicio insidioso, dor tordcica, hemaptise, sintomas de infec;ao
disseminada (hepato-esplenomegalia, adenopatias, lesdes artaneo-mucosas)

PadrZo radioldgico varidvel dependenda do fungo:
(Criptococo, Histoplasma e outras: Infiltrado difuso e/ou nodular com padrao em flocos de algedao.
Aspergilose pulmonar: cavitaghes pulmonares no Rx

B.Radioldgico A.linico  Diagndstico

Tratamento

Fluconazal, 3 - 6 mgkg/dia, 6-10 semanas OU Anfoteridna B, 0,7- Tmg/kg/dia, EV, Txdia, 4-8
Semanas

nfoide

Doenca pulmaonar interstidal de progressan lenta, crinica, com periodos de agudizacdo, que £ frequente
em diangas com infeccdo pelo HIV com idade superior a 1ano. Menas frequente no adulto mas também
pode zcontecer. Suspeitar sempre de PIL na presenca de sintomas sugestivas e de um Rx com infilirado
reticulonodular intersticial e bilaterz|. Deve serfeito o diagndstico diferendal com T8 pulmonar e PCP

Pneumonia intersti

Tosse crinica seca com ou sem sibilos, dispneia de grau variavel, frequente sobreposicdo de
infecgdo bacteriana

Sintomas assodados: linfadenopatia generalizada e persistente assodada, parotidite geralmente
bilateral, hipocrztismo digital (dedos em bagueta de tambar), hepatoesplenomeqalia,

RX do tdrx: infiltrado intersticial difuso e/ou micronodular de predominio nas bases com aumento
do mediasting

Se assinfomatica: nenhum fratamento
Tratara sobreinfeccio bacieriana (vertabela relativa a pneumonia)

Tratamento B. Radioldgico Diagn. A.Clinico




Infeccao oportunista comum, de curso rapido, geralmente fatal sem tratamento. Nas criangas a faixa
etdria de maior risco € entre 0 3° a 6° més de vida. Nelas, pode acontecer com qualquer contagem de
(D4. Nos adultos acontece geralmente com contagens de CD4 menores de 200 cels/mm3. O cotrimoxazol
profilictico protege contra a PCP

Diagnostico clinico

Inicio agudo com: febre moderada < 38°c, tosse seca ou produtiva, taquipneia e/ou dispneia
moderada a grave, apneia nos lactentes cianose. Auscultagaopulmonar pouco reveladora.

Diagnastico laboratorial

Inidalmente infiltrado intersticial peri-hilar, que evolui para infiltrado bilateral difuso e, pode
progredir para processo alveolar ou padrdo alveslar com broncograma dereo.

Com o evoluir da doenca: opacifiagao completa do pulmao, por derrame pleural ou

por condensacdes lobares ou nddulos parenquimatosos. Pode haver: Pneumotérax,
Pneumomediastino. Adenopatias hilares ou mediastinicas

Tratamenta

Tratamentao de escalha:
- Cotrimaoxazol, oral ou EV, 20 mg/kg/dia, do componente TMP, dividido em 4 doses, 14a 21
dias
- (Oxigénio, se disponivel
- Assodiar Prednisolona nos casos graves:
- 1mg/kg/dia 12/12h nos primeiros 5 dias,
- 0,5mg/kg/dia 12/12h do 6° 20 10° dia,
- 0,25mg/kg/dia 1 vez diaaté 21° dia

Tratamenta Alternativo: Dapsona, Tma/kg/dia +TMP 20 mg/kg/dia, VO, 4xdiz, 21 dias
ou Pentamidina, 4mg/kg/dia, 1x dia, EV, por 3 semanas

COMPLICACOES MAIS FREQUENTES DAS PNEUMONIAS:

Pleurais (ex: derrame pleural, empiema e pneumotdrax); Parenquimatosas
(ex: abcesso pulmonar, atelectasias e pneumatocele); Bronquicas
(ex: bronquiectasias); Intratoraxicas (ex: insuficiéncia cardiaca congestiva,
endocardite e pericardite); Extratoraxicas (ex; ileo paralitico, distensdo
abdominal, desidratagdo, meningite e otite).
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PATOLOGIAS CARDIACAS

CARDIOPATIA REUMATICA
Definigao: a cardiopatia reumatica resulta da lesdo valvular causada por uma
resposta imune anormal as infec¢des por B hemoliticos do Grupo A de
Lancefield, que ocorre normalmente na infancia. E uma das manifestacdes
clinicas da Febre Reumatica (FR) que causa doencga sistémica, porém apenas
a lesdo valvular cardiaca levara “a forma crénica da doenga, podendo resultar
em ICC, acidentes vasculares, endocardite e morte.
Quadro clinico: ndo existe sinal patognomanico. A probabilidade de FR é alta
guando ha evidéncia de infecgdo estreptocdcica anterior.
Diagnostico clinico: Os critérios de Jones, estabelecidos em 1944, tiveram a
sua ultima modificagdo em 1992, e continuam sendo considerados o “padrdo
ouro” para o diagndstico do primeiro surto da FR.
A probabilidade de FR é alta quando ha evidéncia de infecgdo estreptocdcica
anterior, determinada pela eleva¢do dos titulos da antiestreptolisina O
(ASTO), além da presenca de pelo menos dois critérios maiores ou um critério
maior e dois menores. Os critérios de Jones modificados pela American Heart
Association (AHA) em 1992 devem ser utilizados para o diagndstico do
primeiro surto da doenga, enquanto os critérios de Jones revistos pela OMS e
publicados em 2004 destinam-se também ao diagndstico das recorréncias da
FR em pacientes com cardiopatia reumatica crénica estabelecida.

Critérios de Jones modificados para o diagndstico de febre reumética (1992).

Cardite Febre

Artite Artralgia

Coreia de Sydenham Elevagdo dos reagentes de fase aguda (VHS, PCR|
Eritema marginado Intervalo PR prolongado no ECG

Nédulos Subcuténeos




Critérios da Organizagéo Mundial da Salde (2004) para o diagnéstico do 1° surto, recorréncia e cardiopatia reumatica cronica (CRC),
baseados nos critérios de Jones modificados.

Categorias diagndsticas Critérios

1° episddio de FR* 2 critérios maiores ou 1 maior e 2 menores mais a
evidéncia de infeccao estreptocdcica anterior.

Recorréncia de FR em paciente sem CRC estabelecida' 2 critérios maiores ou 1 maior e 2 menores mais a
evidéncia de infecgdo estreptocdcica anterior.

Recorréncia de FR em paciente com CRC estabelecida 2 critérios menores mais a evidéncia de infeccdo
estreptocdcica anterior.!

Coréia de Sydenham CRC de inicio insidioso’ Nao é exigida a presenca de outra manifestacao
maior ou evidéncia de infeccao estreptocdcica
anterior.

Lesdes valvares cronicas da CRC: diagndstico inicial de estenose Nao hé necessidade de critérios adicionais para o

mitral pura, ou dupla lesao de mitral e/ou doenca na valva aértica, com | diagndstico de CRC.
caracteristicas de envolvimento reumético*

“Pacientes podem apresentar apenas poliartrite ou monoartrite + =3 sinais menores + evidéncia infecgao estreptocdeica prévia. Esses casos devem ser considerados
como “febre reumitica “provavel” e devem ser orientados a realizar profilaxia Il. devendo ser submetidos a avaliagoes periddicas.

JEndocardite infecciosa deve ser exoluida. *Alguns pacientes com recidivas nao preenchem esses critérios. 'Cardiopatia congénita deve ser excluida.

Tratamento: o objectivo do tratamento da FR aguda é suprimir o processo
inflamatdrio, minimizando as repercussdes clinicas sobre o coracdo,
articulagdes e sistema nervoso central, além de erradicar o Streptococcus 8-
hemolitico do Grupo A de Lancefield da orofaringe e promover o alivio dos
principais sintomas.

Medidas gerais: hospitalizacdo, repouso e controle da temperatura.
Erradicacdo do Streptococcus: o tratamento da faringoamigdalite e a
erradicacdo do Streptococcus da orofaringe devem ser feitos na vigéncia da
suspeita clinica da FR, independentemente do resultado da cultura de
orofaringe com objectivo de reduzir a exposi¢do antigénica do paciente ao
Streptococcus e impedir a propagacdo de cepas reumatogénicas na
comunidade. Nos casos de primeiro surto, o tratamento instituido
corresponde ao inicio da profilaxia secundaria. Os esquemas terapéuticos
constam no paragrafo da profilaxia.

Tratamento da cardite: corticoides na cardite moderada e grave. E discutivel
0 seu uso na cardite leve, sendo que alguns paises utilizam aspirina - 70-
100mg/kg/dia de 6/6horas, associado a um protector gastrico. Esquema



de corticoterapia - prednisolona 1-2 mg/kg/dia/via oral/2-3 semanas,
desmame a cada semana (20% -25% da dose), duragdo total do tratamento -
12 semanas na cardite moderada e grave.

Controle da insuficiéncia cardiaca: diuréticos e restricdo hidrica (Furosemida
1-6 mg/kg/dia e Espironolactona 1-3 mg/kg/dia). Estdo indicados IECAs
(Captopril 1-2 mg/kg/dia ou Enalapril 0,5-1 mg/kg/ dia). Para mais detalhes
ver o protocolo da insuficiéncia cardiaca congestiva.

Profilaxia primdria: baseada no reconhecimento e tratamento das infec¢des
estreptocdcicas, com a finalidade de prevenir o primeiro surto de FR. A
penicilina benzatina é o medicamento de escolha.

Doses e medicamentos usados na prevengio primaria
edicamento/Opcao que Duracao

Penicilina G Benzatina Peso < 20 kg 600.000 Ul IM Peso > 20 kg 1.200.000 Ul IM Dose (nica

Penicilina V 25-50.000U /Kg/dia VO 8/8h ou 12/12h  Adulto: 500.000U 8/8 h 10 dias
Amoxicilina 30-50 mg/Kg/dia VO 8/8h ou 12/12h Adulto: 500 mg 8/8h 10 dias
Ampicilina 100 mg/kg/dia VO 8/8h 10 dias
Em caso de alergia a penicilina

Estearato de Eritromicina |40 mg/kg/dia VO 8/8h ou 12/12h Dose méaxima: 1g/dia 10 dias
Clindamicina 15-25 mg/Kg/dia de 8/8h Dose méxima: 1800 mg/dia 10 dias
Azitromicina 20 mg/Kg/dia VO 1x/dia (80) Dose méxima: 500 mg/dia 3 dias

Profilaxia Secundaria: administragdo continua de antibidtico especifico ao
paciente portador de FR prévia ou cardiopatia reumatica comprovada, para
prevenir colonizagdo ou infecgao de via aérea superior, e desenvolvimento de
novos episddios da doenca. A penicilina benzatina é o medicamento de
escolha.

Recomendagodes para a profilaxia secundaria

Medicamento/Opcao  Dose /Via de administragéo Intervalo
Penicilina G Benzatina | Peso < 20kg  600.000 Ul IM Peso > 20kg 1.200.000 Ul IM 21/21 dias
Penicilina V 250 mg VO 12/12h

Em caso de alergia 4 penicilina

Sulfadiazina I Peso < 30Kg - 500 mg VO Peso > 30Kg- 1gV0 | 1x ao dia
Em caso de alergia a penicilina e a sulfa

Eritromicina | 250 mg VO | 12/12h




Duracao da profilaxia: depende da idade do paciente, do intervalo do
ultimo surto, da presenca de cardite no surto inicial, do niUmero de recidivas,
da condigdo social e da gravidade da cardiopatia reumatica residual.

Recomendagobes da duragao da profilaxia

ﬂ

FR sem cardite prévia Até 21 anos ou 5 anos apés o (ltimo surto, valendo o que
cobrir maior periodo

FR com cardite prévia; insuficiéncia mitral | Até 25 anos ou 10 anos apds o lltimo surto, valendo o que
leve residual ou resolucao da lesdo valvar | cobrir maior perfodo

Lesdo valvar residual moderada a severa Até os 40 anos ou por toda a vida
Apés cirurgia valvar Por toda a vida

Bibliografia

. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)

. Marijon E, Mirabel M, Celermajer DS, Jouven X, Rheumatic Heart Disease, Lancet (2012)

. Rheumatic fever and rheumatic heart disease: Report of a WHO Expert Consultation. WHO technical Report Series (2004)

ENDOCARDITE INFECCIOSA

Definigdo: é um processo inflamatério resultante da infeccdo do endocardio,
das camaras cardiacas, das valvulas e dos vasos do coracgdo.

Etiologia: Bactérias, virus e fungos. Os cocos gram-positivo (Streptococcus
viridans e o Staphylococcus aureus), constituem a principal causa de
Endocardite infeciosa.

Quadro clinico: insidioso. Febre prolongada, anorexia, mal-estar, fraqueza,
nausea e vomitos, emagrecimento, cefaleia, mialgia, artralgia, sudorese, dor
toraxica no dorso, dor abdominal, alteragdes neuroldgicas, confusdo mental e
AVC. Presenca de sopro cardiaco, esplenomegalia, hipocratismo digital,
manifestacGes cutaneas (ex: petéquias, nddulos de Osler, lesdes de Janeway e
manchas de Roth). ConvulsdGes e hemiparesia por embolizagdo no SNC. A
maioria dos pacientes tem antecedentes de defeito cardiaco subjacente (ex:
cardiopatia reumatica prévia, valvula adrtica bicuspide, etc) ou antecedente de
procedimentos dentarios ou amigdalectomia recente ou odontalgia (ex: carie
dentaria ou gengivite).

Diagnoéstico: Critérios de Duke - classificam em diagndstico definitivo,
diagndstico provavel ou diagndstico improvavel ou rejeitado. Exames
Laboratoriais — hemograma (anemia normocitica e normocrémica, leucocitose



com neutrofilia e aumento dos bastonetes - formas agudas), factor reumatoide
positivo, ASTO, marcadores inflamatdrios elevados (VS, proteina C-reativa).
ECG e Rx do térax evidenciam as complicagdes da endocardite.

Para a confirmacao diagndstico

Diagndstico Definitivo: Critério Patolégico - microrganismos
identificados por cultura em vegetagdo ou em abcesso intracardiaco ou
evidéncia de endocardite activa por exame histopatoldgico de vegetacao
ou abscesso intracardiaco. Critério Clinico - 2 critérios maiores ou 1
critério maior + 3 menores ou 5 critérios menores.

Diagndstico Provavel: Sinais sugestivos de endocardite que ndo
preencham todos os critérios de endocardite definitiva e ndo possam
excluir diagnéstico de endocardite.

Diagndstico Improvavel ou Rejeitado: Diagndstico comprovado de outra
patologia, melhora das manifestagGes clinicas com menos de 4 dias de
antibioterapia, nenhuma evidéncia anatomo-patoldgica por cirurgia ou
autodpsia, apods 4 dias de antibioterapia.

Diagnéstico da Endocardite Infeciosa (El)
Critérios de DUKE modificados

Critérios maiores

Hemoculturas positivas:

-» Organismos tipicos cultivades em 2 hemoculturas diferentes: Streptococcus do grupo viridans, S. aureus,
HACEK (Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella, ou Kingella), ou Streptococcus bovis;
Enterococcus adquiridos em comunidade na auséncia de uma fonte primaria de infeccio;

- Hemoculturas persister ep com outros or 2 hemoculturas positivas com mais de 12
horas de intervalo entre elas; ou positividade em todas de 3 ou a maioria de 4, com intervalo entre a primeira e
iiltima coleta maior que 1 hora; ou

> Cultura, teste de biologia molecular ou sorologia Ig6G fase 1> 1:800 para Coxiefla burnetii.

Evidéncia de envolvimento endocdrdico:

-» Ecocardiograma demonstrando massa intracardiaca oscilante sem outra explicacdo ou abscesso, ou nova
deiscéncia parcial de uma valva protética, ou nova regurgitagSo valvar.

Critérios menores

Predisposicio a El:

- El prévia, uso de droga injetdvel, valva cardiaca protética, ou les3o cardiaca causando fluxo sanguineo
turbulento.

Febre acima de 38°C.

Fendmeno vascular:

-» Embeolismo arterial, infarto pulmonar, aneurisma micético, hemorragia intracraniana ou conjuntival, ou lesBes
de Janeway.

Fendmeno imunolgico:

-+ Glomerulonefrite, nédulos de Osler, manchas de Roth, fator reumatoide positivo.

Achados microbioldgicos que ndo preenchem os critérios maiores.

OBS: O D1aaNESTICO DEFINITIVO DE El REQUER 2 CRITERIOS MAIORES, OU 1 MAIOR E 3 MENORES. El PROVAVEL REQUER 1
CRITERIO MAIOR E 1 CRITERIO MENOR OU 3 CRITERIOS MENORES.

Fonte: Adaptado de Li IS, Sexton DI, Mick N, Nettles R, Fowlar VG, Ir,, Ryan T, Bashere T, Corey GR. Proposed modifications to the Duke
criteria for the diagnesis of infective endecarditis. Clin Infect Dis 2000;20-632-638.



Tratamento da El (esquema terapéutico empirico)

Sggﬁﬁ:ﬁo AGENTE PROVAVEL ESQUEMA
Oxacilina 200mg/kg/dia IV 4/4h (até 12g/dia)
El aguda Estafilococos, Penicilina G cristalina 300-400 mil Ul/kg/dia IV 4/4h (até 20 milhdes
(valva nativa) | Estreptococos e Gram (-) | Ul/dia)
Gentamicina 3-7,5 mg/kg/dia IV 8/8h
El subaguda Estreptococos e Penicilina G cristalina 300-400 mil Ul IV 4/4h (até 20 milh&es Ul/dia)
(valva nativa) | enterococos Gentamicina 3-7,5mg/kg/dia IV 8/8h
Oxacilina 200mg/kg/dia IV 4/4h (até 12g/dia)
'E):‘c(’:::::) fj/tfi)f!o(;:?:ris(f)oagulase Gentamicina 4-7,5mg/kg/dia IV 8/8h
Rifampicina 10-20mg/kg/dia VO 12/12h (até 300mg/dose)

Prognostico: a taxa de recuperagdo global é de 80-85%. Em cerca de 90%
para S. Viridans e enterococos, e de quase 50% para os microrganismos
Staphilococcos. A endocardite micotica tem um mau progndstico.
Prevencdo: manutencdo de higiene oral satisfatéria com profilaxia
antibiética. A AHA recomenda a profilaxia da El para procedimentos
dentarios, ou cirurgia do tracto respiratério superior ou eséfago (Amoxicilina
50mg/kg/oral - 1 hora antes do procedimento ou Ampicilina 50mg/Kg/IM ou
EV - 30 min antes do procedimento). Se houver alergia "a Ampicilina e
Amoxicilina fazer Clindamicina 20 mg/kg/oral ou Cefalexina ou Cefadroxil 50
mg/kg/oral - 1 h antes do procedimento ou Azitromicina ou Claritromicina: 15
mg/kg/oral - 1 h antes do procedimento ou Clindamicina 20 mg/kg/EV - 1 h
antes do procedimento ou Cefazolina 25 mg/kg/EV - 30 min antes do
procedimento.
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INSUFICIENCIA CARDIACA
Definigdo: a insuficiéncia cardiaca é um sindrome clinico que ocorre quando
o coragdo se torna incapaz de manter o débito cardiaco suficiente para uma
perfusdo adequada dos orgdos e tecidos ou em manter o transporte de
oxigénio as necessidades metabodlicas destes tecidos. Ocorre quando os
mecanismos hemodindmicos e neuro-hormonais compensatérios sdo
ameacados.



Etiologia: as causas sdo diversas e estdao intimamente relacionadas com a
idade. No primeiro ano de vida é frequente a ICC por malformagdes
congénitas.

e Recém-nascido: disfungdo miocardica (sepsis, hipoglicemia, asfixia,
miocardite), sobrecarga de volume e sobrecarga de pressao.

e 1-4 anos: sobrecarga de volume (ex: PCA, CIV), sobrecarga de pressdo
(ex: estenose pulmonar severa, estenose da aorta, coartagdo da aorta),
afectagdo primdria do musculo cardiaco (ex: cardiomiopatia dilatada,
miocardites), e secundaria (ex: doenca neuromuscular, doenga renal,
HTA sistémica, Sepsis, Hipotiroidismo).

e Em > de 4 anos: cardiopatia reumatica, glomerulonefrite aguda, HTA,
miocardiopatias, cardiopatias congénitas, cor pulmonar, hipotiroidismo.

Quadro clinico: como resposta compensatéria ‘as alteragdes da fungao
cardiaca (taquicardia, ritmo de galope, pulsos débeis e filiforme,
cardiomegalia e sinais de aumento da descarga simpatica), faléncia de
crescimento, sudagdo profusa com pele himida e fria, irritabilidade,
congestdo pulmonar (relacionada com insuficiéncia cardiaca esquerda),
taquipneia (manifestagdo inicial de ICC no lactente), dispneia (cansaco e
pausa as mamadas), por vezes sibildncia e crepitagdes pulmonares, congestdo
venosa geral relacionada com IC direita (hepatomegalia, PVJ aumentada,
edema palpebral e dos membros inferiores)
Diagndstico: clinico, Rx de térax (cardiomegalia é
um sinal preliminar do diagndstico), ECG ndo é util
no diagndstico da IC. Em lactentes (numero das
refeicdes, tempo que leva a terminar a refeigdo,
sudacdo e fraco ganho ponderal), em criangas
maiores (historia de dificil adaptacdo aos
exercicios).

Diagnodstico diferencial: crises de hipoxemia,

antecedentes de infecgOes respiratérias, sopro ‘a nascenga, distress

respiratério secunddrio a doenga pulmonar, taquicardia, pericardite com
derrame, etc.

Tratamento: o objectivo do tratamento é corrigir a causa, melhorar a

qualidade de vida e minimizar a morbi-mortalidade.




ICC descompensada: Medidas gerais-permeabilidade da via aérea, cabeceira
elevada a aproximadamente 452, oxigenoterapia (usar com precaugdo — risco
no shunt Esquerdo-Diteito amplo pois aumenta a descompesagdo cardiaca),
corrigir anemia, o equilibrio acido- base, balanco hidrico, dar dieta
hipercaldrica, antibioterapia (se febre), sedagdo se necessario (Morfina: 0,1
a 0,2 mg/kg /IM ou SC por dose, ou Demerol: 1 mg/kg/EV ou IM por dose ou
Cloropromazina: 1 mg/kg/IM por dose). Em situagdes agudas (miocardites,
sepsis, poés-operatério de cirurgia cardiaca, etc), se instabilidade
hemodinamica, usar de dopamina, adrenalina, milrinona, diuréticos, calcio,
bicarbonato e antiarritmicos. Agonistas adrenérgicos: Dopamina 2-
30gr/kg/min (6 mg/kg em 100ml de Dx 5% - gotejo de 60gotas/ml, equivale a
1g/kg/min  por cada

1ml/h da bomba de Doses de Digoxina

infus3o), Dobutamina

Dose: 2 a 20 g/kg/min e Idade Dors: ataque Manutencéo
Furosemida: 1-3 w/ie mee/ie
mg/kg/dose de 6/6 ou  Préterme 20 B
perfusdo continua 0,1-  Neonato 30 8
O,5mg/kg/hora (méx Menor de 2 Anos 40-50 10-12
2mg/kg/hora) _

ICCrénica (em pacientes Maior de 2 Anos 30-50 8-10
estaveis): Medidas

especificas- inotrépicos

digitalicos (digoxina). Diuréticos (EV/IM) - Furosemida: 1 - 4 mg/kg/dia
(maximo 12mg/kg/dia) oral ou Espironolactona: 1 - 3 mg/kg/dia ou
Hidroclortiazida na dose de 2 mg/kg/dia.

Reductores da poés-carga: inotropico, vasodilatador e diurético
(Digoxina+IECA+Furosemida) -melhora do estado inotrépico e dos sintomas
congestivos. IECA - Captopril (lactentes: 0,1 a 0,5 mg/kg/dose/8/8h ou a
12/12 h - maximo: 4 mg/kg/dose, prematuros: 0,01 mg/kg/dose, criancas
maiores: 0,1 a 2 mg/kg/dia/8/8h). Enalapril: 0,08 a 0,05 mg/kg/dose (maximo:
1mg/kg/dia). B-Bloqueadores: Propanolol - 1 a 5 mg/kg/dia/oral 0,001 a 0,1
mg/kg/dose/EV (lentamente).
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MALFORMAGOES CONGENITAS CARDIACAS

Que iniciam nos primeiros trés dias de vida: Transposi¢do dos grandes vasos
ou artérias (TGA) com septo integro, atrésia valvula pulmonar com septo
integro, estenose pulmonar, hipoplasia de cavidades esquerdas, estenose
adrtica critica e interrupgdo do arco aodrtico.

Que iniciam entre os quatro e quinze dias de vida: Coartacdo da aorta,
tetralogia de Fallot com estenose critica da pulmonar, atresia tricuspide, TGA
com comunicag¢do intraventricular associada a estenose pulmonar, ventriculo
Unico com estenose pulmonar severa, truncus arteriosus e ductus arteriosus.

Cardiopatias congénitas mais frequentes com fisiopatologia de shunt Esqg-
Dto: Comunicagdo interauricular (CIA), Comunicagdo interventricular-CIV,
Ductus  arteriosus  persistente, Janela aortopulmonar e Canal
auriculoventricular completo.

CIA: Quadro clinico - habitualmente assintomatico. Se o defeito for grande -
sintomas de ICC e doenga vascular pulmonar na vida adulta. Nos lactentes e
criangas maiores - sopro no foco pulmonar e desdobramento fixo do 22 tom.
Pode constituir um factor de risco para embolia paradoxal. Tratamento:
cirurgico do defeito e/ou tratamento da ICC, se presente.

CIV: Quadro clinico —se CIV pequena (assintomaticos, com sopro bem audivel
gue se detecta no neonato), CIV grande (sintomas aparecem a partir da 32- 42
semana de vida na forma de dificuldade de ganho ponderal, fadiga e
hipersudagdo durante as mamadas). E frequente o inicio do quadro clinico
coincidir com uma infecgao respiratoria.

Tratamento: se ICC inicia com IECA (captopril ou enalapril) e diuréticos
(furosemida), pode-se associar a digoxina para controlar a frequéncia
cardiaca. Fazer aporte nutricional adequado com restricio moderada de
liquidos.

Defeitos do septo auriculoventricular (AV): Quadro clinico: pacientes com
CIA tipo ostium primum (OP) sdo habitualmente assintomaticos e o
diagndstico realiza-se como resultado de estudo de sopro. Pacientes com
defeitos completos do septo (CIA tipo OP e CIV ampla) desenvolvem sintomas
e sinais de ICC a partir da 32-42 semana de vida. Tratamento: se ICC — fazer
IECA (captopril ou enalapril) e diuréticos (furosemida), podendo se
associar a digoxina. No CAV com shunt E-D significativo apresentam ICC
refrataria ao tratamento e precisam de cirurgia aos 3-4 meses de vida
Ductus arteriosus persistente (DAP): Quadro clinico - os neonatos com shunt
significativo desenvolvem sinais de ICC a partir da 32- 42 semana de vida. No




prematuros o ductus comega a ser sintomatico quando melhora a patologia

respiratdria associada a prematuridade.

Tratamento: iniciar o tratamento da ICC com diuréticos e digoxina até ao

encerramento cirurgico.

e Encerramento farmacoldgico: Indicado apenas em RN prematuros
sintomdticos (necessidade de assisténcia respiratéria e/ou com
repercussdo hemodinamica). Farmacos: Indometacina 0,2 mg/kg, cada
12 horas, 3 doses. Efeitos secundarios (insuficiéncia renal e enterocolite
necrotizante). Incidéncia de reabertura: 15-35 %, ou Ibuprofeno: RNPT >
1250 gr: 0,2 mg/kg/dose (0-12-36 horas), RNPT < 1250 gr: 0,2 mg/k
seguidas de 0,1 mg/kg as 12 e 36 horas ou doses baixas e prolongadas:
0,1 mg/kg/dia durante 5-6 dias.

TETRALOGIA DE FALLOT (TOF):

Estenose pulmonar, CIV, Hipertrofia do ventriculo direito e Aorta que se

sobrepse ao defeito septal ventricular.

Quadro clinico:

e A minoria permanece assintomatica, [Tewalogia de Fallot
o diagndstico se realiza por estudo de
um sopro. A maioria tem cianose
qguando nasce ou desenvolve cianose
antes do 12 ano. Na estenose ’
pulmonar grave e cianose é Edterioss
persistente desde os 12 dias de vida. primonse
Em criangas maiores: dispneia de
esforgo, posicdo de “squatting” pods-
esforgo.

e  Rx térax: Silhueta cardiaca de tamanho normal, “com forma de bota”.

Alguns pacientes desenvolvem crises hipoxémicas que tem a sua incidéncia

maxima a partir dos 2-4 meses, pode ser desencadeado pelo choro

prolongado e caracterizam-se por: irritabilidade, cianose progressiva,
respiragao rapida e profunda, diminui¢do da intensidade do sopro. Pode ser
muito grave e produzir lesdo cerebral.

Pulmonar

@ Comunicagao
Interventricular

Hipertrofia do
ventriculo direito




Tratamento: a maioria ndo requer tratamento no periodo neonatal. Em caso
de estenose pulmonar severa com cianose grave apos fecho do ductus, é
necessario iniciar a perfusdo de PGE; (Prostaglandina E1) 0,05-0,2 mg/kg/min,
enquanto aguarda-se a cirurgia paliativa. As crises de hipoxemia constituem
uma urgéncia médica, devem ser reconhecidas e tratadas precocemente.
Deve-se identificar a deficiéncia do ferro e tratar. Hematdcrito normal ou
niveis normais de hemoglobina em paciente com cardiopatia ciandtica
indicam deficiencia de ferro.

Tratamento de crise de hipoxémia: administrar oxigénio a 100%, sedagdo
com Morfina 0,01 mg/kg SC ou IM, eventualmente anestesia, expansdo de
volume com Soro Fisiolégico 0,9% ou Lactato de Ringer. Tratar acidose
metabdlica, administrar betabloqueador (Propanolol 0,01mg/kg/IM ou EV),
vasopressores. Posicdo genupeitoral (ensinar a mae a colocar o lactente de
cocoras para minimizar as crises).
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ARRITMIAS CARDIACAS

Definigdo: ado anomalias que se produzem na origem de impulsos
cardiacos. A frequéncia e o significado de arritmias diferem em criangas e
adultos. O manejo clinico de alteragbes de ritmo em pediatria deve incluir:
Quadro clinico: podem ser assintomatica ou provocar sensacdo de
palpitagdes em criangas maiores, sintomas e sinais de baixo gasto em RN e
lactentes, e sincope em qualquer idade. Podem ser inespecifcos (ex: recusa
alimentar, vomitos, dor toraxica, etc).

Factores associados: Cardiopatia estrutural - pode ter relagdo com a
gravidade de cardiopatia (ex: miocardite, miocardiopatias, cardiopatias
congénitas, tumores cardiacos), Cirurgia cardiaca prévia - procedimentos a
nivel auricular (flutter auricular), encerramento da CIV (bloqueio AV);
Anomalias eléctricas primarias - Sindrome de Wolf-Parkinson-White,
sindrome de Brugada, sindrome de QT longo congénito. Farmacos -
eritromicina, neurolépticos, podem prolongar o intervalo QT e provocar
arritmias ventriculares graves. A dose téxica da digoxina pode dar lugar a
qualquer tipo de arritmia. AlteracGes electroliticas (hipopotassemia,
hipocalcemia e hipomagnesemia produzem prolongamento do intervalo QT




e favorecem arritmias ventriculares. A hiperpotassemia pode desencadear

bloqueio AV e bloqueio intraventricular).

Tratamento: Taquicardia sinusal com QRS estreito (RN e lactentes: 250 —

350 bpm, criangas e adolescentes: 160-200 bpm). A repercussdo

hemodindamica depende da frequéncia, duragdo e situagdo do paciente:

e Sem repercussdao hemodinamida: 12 Manobras vagais (RN e Lactentes:
coloca bolsa com agua gelada na face provocando apneia durante 20-30
segundos. Criangas maiores, faz-se indu¢do do vémito massagem do seio
carotideo), 22 Adenosina EV em bolo rapido, dose inicial de 0,1img/kg
com aumento de 0,05mg/kg a cada 1-2minutos (até 0,3mg/kg). Em
criangas de 1- 15 anos, pode-se empregar o Verapamil EV lentamente (>
2minutos) - 0,1- 0,3mg/kg (maximo 5mg), pode repetir-se em 30 minutos.
32se ndo haresposta - RN e lactentes, na auséncia da pré-excitacdo basal
- Digoxina EV: 25-30 mcg/kg/dia, em 3 doses cada 6-8 horas. Se n3o ha
resposta com fungdo ventricular normal ou criangas maiores ou presenca
de pré-excitacdo basal: Propafenona (2 mg/kg/EV em 30 minutos;
seguido de perfusdo continua a 5-10 mcg/kg/min), ou Flecainida (2
mg/kg/EV em 30 minutos, seguido de perfusdo continua a 0,1-0,25
mg/kg/hora), ou Procainamida (10-15 mg/kg/EV em 15-30 minutos,
seguido de perfusdo continua a 20-80 mcg/kg/min).

e Com repercussao hemodinamica: 12 Cardioversao sincronizada: 0,5 - 1
jul/kg. Se novo episddio, apds cardioversdo - Amiodarona bolus 5
mg/kg/EV em 20 minutos, seguido de perfusdo continua a 5-15
mcg/kg/min.

Taquicardias com QRS longo: Ventriculares (frequéncia: 120-200 bpm). Sem

instabilidade hemodinamica: Lidocaina/EV/1 mg/kg, em 1-2 minutos, cada 5

minutos, até 3 vezes, seguido de perfusdo continua a 20-50 mcg/kg/min. Com

repercussdo hemodindmica: Cardioversdo sincronizada: 0,5 — 1 jul/kg.
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DOR TORAXICA

As 3 principais causas de dor toraxica em pediatria (até 45-65 %) sdo:
costocondrites, dor parietal musculoesquelético (ex: distensdo muscular ou
traumatismo) e doencas respiratdrias. As doengas cardiacas sdo responsaveis
de menos de 5% de dor tordxica na infancia.

Manejo: a) Descartar as 3 principais causas de dor, b) Investigar possiveis
causas de dor de origem cardiaca: dor tipica (ex: isquemia, pericardite), dor
durante o esforgo, paciente com cardiopatia de base (ex: estenose adrtica
severa, miocardiopatia hipertréfica, hipertensdo pulmonar, doenca de
Kawasaki), antecedentes familiares de miocardiopatia e c) 32 Avaliar outras
causas (ex: idiopatica: 12-45 %).

Bibliografia
. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)
. Braunwald's Heart Disease, A textbook of Cardiovascular Medicine. 8th Ed(2007)

SINCOPE
A maioria dos episddios de sincope em criancas e adolescentes sdo benignos,
e geralmente de etiologia vasovagal. As sincopes que acontecem durante o
esforco ou apds esfor¢o podem ter relagdo com isquemia corondria. Na
sindrome de QT longo, as sincopes tem relagdo com o esforgo e com as
emogdes.
Manejo: a) Investigar historia familiar de morte subita, b) Avaliar a
possibilidade de ser uma sincope vasovagal tipica sem relagdo com esfor¢o
(prédromos, duragdo menor de 1 minuto e recuperacdo do estado de
consciéncia prévio), c) ECG: marcadores de risco de morte subita - onda delta
com PR curto (sindrome de WPW), BRD e elevagdo de ST nas derivagdes V1 a
V3 (sindrome de Brugada), QTC longo (> 0,46 seg) e d) No caso de auséncia de
histéria familiar de morte subita, com exploragdo fisica normal e ECG normal,
recomendar medidas preventivas e dietéticas e reavaliar apds semanas.
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PATOLOGIAS NEFRO-UROLOGICAS

INFECCAO DO TRATO URINARIO
Definigdo: ainfec¢do do trato urinario (ITU) é uma infec¢do caracterizada por
invasdo e multiplicagdo de bactérias em qualquer segmento do aparelho
urindrio.
Etiologia: as bactérias causadoras de ITU sdo na grande maioria provenientes
da flora intestinal do hospedeiro, sendo as Enterobacterias do grupo
Escherichia coli responsaveis por 80 a 90% das infec¢Ges urinarias em criangas.
Outros uropatogenos causadores de ITU sdo: Klebsiella (nos RN), Proteus (nos
rapazes) e Staphylococcus saprophyticus (nos adolescentes). Em criangas com
ITU associadas a imunodepressdo, malformagdes do trato urinario,
manipulagdes cirurgicas, uso de cateteres, calculose, etc, estdao envolvidas
outras bactérias da familia das Enterobacterias ou ndo tais como:
Streptococcus do grupo D (principalmente os Enterococus), Pseudomonas,
Staphylococcus aureos ou Epidermidis, além de fungos como candida e virus
como o adenovirus, que podem causar ITU.
Quadro clinico: a sintomatologia da infec¢do do trato urinario varia de acordo
com a faixa etdria da crianca

e Criangas com controlo esfincteriano a suspeita clinica baseia-se em queixas
urindrias como: disuria, polaquidria, retencdo urinaria, tenesmo, urgéncia
miccional, enurese, dor lombar ou abdominal, acompanhados ou ndo de
febre.

e Lactentes: sintomas urindrios ndo sao comuns, pode haver febre, distensdo
abdominal e fraco ganho ponderal. Lembrar da febre isolada sem sinais
defocalizacgdo.

e Recém-nascidos: sintomas inespecificos como anorexia, hiper ou
hipotermia, cianose, vémitos, irritabilidade, hipotonia, convulsdes,
ictericia, sepses, etc.

Em recém-nascidos e lactentes ha maior risco de pielonefrite, bacteriemia
com evolugao para sepses a partir do foco urinario.

Diagnéstico: clinico e laboratorial: Urina tipo Il (sedimento urinario) - Em 80%
dos casos pode haver leucocituria, pode também haver presenca de
hemadcias, bactérias e reacgdo de nitrito positiva e estes dados podem ser
indicativos de ITU. Urocultura - E o exame que confirma o diagndstico. Em
criangas com controle esfincteriano deve-se colher a urina do jacto
intermédio. Para esta técnica considera-se positiva contagens > 100.000UFC/



ml. Em criangas sem controlo esfincteriano a colheita deve ser feita
preferencialmente através de pung¢do supra-pubica ou por sonda vesical.
Pungdo supra-pubica — a presenga de qualquer numero de bactérias é
considerada positiva. Sonda vesical — é positiva presenca de > de
10.000UFC/ml. Teste do nitrito - quando positivo este teste é altamente
preditivo de ITU.

Tratamento: via oral (opgdes de tratamento): Acido Nalidixico: 30 a
50mg/kg/dia de 6/6h por 10 dias, ou Nitrofurantoina: 3mg/kg/dia/8/8h por
10 dias ou Cefalexina 50mg/kg/dia de 6/6h ou 8/8h por 10 dias ou
Sulfametoxazol-trimetropim: 5mg/kg/dose de 12/12h apresenta uma
resisténcia crescente aos uropatogenos habituais nas ultimas décadas.

Atengdo: O Acido Nalidixico, Nitrofurantoina e Sulfametoxazol-trimetropim
ndo devem ser usados em criangas com menos de 4 meses de vida.

Tratamento parenteral (IM ou EV) - Indicado para casos de infeccOes
resistentes a antibidticos orais e nos casos de Pielonefrite ou Sepsis. No
Recém-nascido e Lactente muito jovem recomenda-se internamento e
tratamento parenteral. Podem ser usados: Ampicilina 100mg/kg/dia de 6/6h
+ Gentamicina 5 a 7,5mg/kg/dia de 12/12h por 10 dias, ou Amicacina
15mg/kg/dia dose Unica diaria por 10 dias, ou Ceftriaxona 100mg/kg/dia de
12/12h por 10 dias ou Ciprofloxacina 10 a 30mg/kg/dia por 10 dias. Logo que
possivel a escolha do antibidtico deve basear-se no antibiograma.
Bacteriurias assintomaticas ndo devem ser tratadas a ndo ser que haja
sintomas e ou progressao para dano renal.
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GLOMERULONEFRITE DIFUSA AGUDA POS-ESTREPTOCOCICA
Definigdo e Etiologia: a Glomerulonefrite difusa aguda pds-estreptocdcica é
um processo inflamatério de origem imunoldgica que acomete todos os
glomérulos de ambos os rins, € uma complicagdo tardia ndo supurativa de
uma infecgdo prévia por Streptococo beta-Hemolitico do grupo A.

Quadro clinico: os sintomas clinicos seguem-se a infec¢do estreptocdcica das
vias aéreas superiores ou da pele, apos 10 a 20 dias ou 6 semanas no maximo.
Em alguns casos o processo infeccioso pode passar despercebido.
Inicialmente podem surgir sintomas inespecificos como astenia, mal-estar,
dor abdominal, anorexia, entre outros. Em seguida surgem os sintomas
caracteristicos: edema (ocorre em 70 @ 90% dos casos e em geral ndo é
intenso), hematuria macroscdpica (em cerca de 2/3 dos casos, sendo referida




como urina escura ou comparada a coca-cola), pode haver apenas hematuria
microscépica e HTA (em 50 & 90% dos doentes).

Diagnéstico laboratorial: Urina Il - o sedimento urindrio apresenta
leucocituria, hematuria em graus variados e por vezes proteinuria leve a
moderada. Pode também apresentar cilindros hematicos (caracteriza a
hematduria glomerular), hialinos granulares e leucocitarios. O doseamento do
complemento sérico é obrigatério para confirmar o diagndstico. O C3 esta
diminuido em 95 a 98% dos casos. C5 e Properdina estdo diminuidos e o C4
esta normal.

Bioquimica sérica: os niveis de ureia e creatinina podem estar aumentados.
Também pode observar-se hiperfosfatémia, hipercalémia e acidose
metabdlica, quando o ritmo de filtragdo glomerular estiver
significativamente diminuido. Evidéncia de estreptococcia - o titulo do ASLO
pode estar elevado, dependendo do local da infecgdo (nas amigdalites os
niveis estdo elevados mas ndo nas piodermitis) e do tempo decorrido entre o
inicio da infecgdo e a colheita da amostra. Este exame ndo deve ser solicitado
de rotina.

Complicagbes: congestdo circulatéria — ocorre em cerca de 11% dos casos;
Encefalopatia hipertensiva acontece em 2 a 10% dos casos, a insuficiéncia
renal aguda é a complicagdo mais rara.

Tratamento: Medidas gerais - repouso no leito indicado enquanto houver
edema e HTA, dieta hiposddica, limitada a fase de oliglria, edema e HTA. A
restri¢do hidrica é importante na fase inicial em que ha hipervolémia e oliguria
20ml/kg/por dia mais a diurese do dia anterior ou 300 a 400m|/m2 de
superficie corporal por dia mais a diurese do dia anterior.

Antibioterapia: visa irradicar o estreptococo. O medicamento mais utilizado
e seguro para o efeito é a Penicilina Benzatinica: < 25 kg — 600.000 Ul / IM
dose Unica e > 25kg — 1200.000 Ul / IM dose Unica. Nos casos de alergia a
Penicilina deve-se usar: Eritromicina 40mg/kg/dia/oral de 6/6h por 10 dias ou
Azitromicina 10mg/kg/dia/oral uma vez/dia por 3 dias

Diuréticos: Furosemida - 1 a 4mg/kg/dia/EV ou oral, na congestdo cardio-
circulatdria, oligoandria, na insuficiéncia renal e como coadjuvante no
tratamento da HTA.

Hipotensor (na crise hipertensiva): Hidralazina - 0,2 a 0,5mg/kg/dose/ EV de
4/4h e 1 a 4mg/kg/dia/ via oral de 8/8h (como dose de manutencdo) ou
Nifedipina 1 a 2mg/kg/dia via oral de 6/6h ou 8/8h.

Bibliografia

. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)



SINDROME NEFROTICO
Definigdo: é uma entidade clinica caracterizada pela presenca de proteinuria
macica, edema, hipoproteinemia e dislipidemia.
Etiologia: pode ser primdria (ex: causada por doengas primariamente renais
ou idiopatica) ou secundaria (ex: causada por varias patologias como por
exemplo a malaria, sida, diabetes melitus, infec¢Ges bacterianas e virais,
linfomas, medicamentos, alergénios, etc). A glomerulonefrite por lesGes
histolégicas minimas é a causa mais comum do Sindrome Nefrético (SN)
primdrio em criangas, correspondendo a aproximadamente 80% dos casos e
tem inicio entre os 2 e 7 anos de idade, sendo que 2/3 dos casos ocorrem
antes dos 5 anos e o pico de incidéncia é aos 3 anos de idade.
Quadro clinico: caracteriza-se por edema (sem HTA, hematuria e com fungdo
renal preservada). O edema é intenso, mole, frio, depressivel e sujeito a ac¢do
da gravidade. Inicia-se na face, de instalacdo gradual ou rapida, estendendo-
se de maneira insidiosa para todo o corpo, com grande tendéncia a invadir
serosas, levando a anasarca.

Com a piora do edema, pode ocorrer formacio de ascite, edema escrotal e/ou
peniano, edema labial e derrame pleural. Oligoanuria e urina espumosa
podem ser encontradas, assim como sinais de desnutri¢cdo. A pele é seca e
fridvel e a pressao arterial é normal. O uso crénico de corticoide nas criangas
com muitas recidivas confere-lhes o aspecto cushingoide. Sinais de
descalcificacdo 6ssea devido as alteracGes no metabolismo da vitamina D e
diminuicdo do calcio podem ser encontrados. Processos infecciosos
podem estar presentes, principalmente por Streptococcus pneumoniae
e bactérias Gram-negativas (E. coli, Klebsiella sp.), Haemophilus influenzae e
Staphylococcus aureus. Pode haver



hepatomegalia, dor abdominal, hérnias umbilicais, varizes na parede anterior
do abdomem e prolapso rectal.

Diagnostico: clinico e laboratorial - na urina: '@
proteinuria de 24 horas (proteinuria nefrética = g

50 mg/kg/dia, ou 40 mg/m?/hora ou = 3,5 gr/1,73
m?/dia), Urina Il (aspecto espumoso, com grande
quantidade de cilindros hialinos e granulosos). Em
alguns  casos, pode ocorrer hematuria
(geralmente microscépica) e leucocitiria em
graus variados. No sangue - Eletroforese de proteinas: redu¢do do nivel
sérico de albumina, gamaglobulina, alfa-1-globulinas e aumento da alfa-2-
globulina. Lipidos (aumento do colesterol total e triglicéridos). Ureia e
creatinina (podem estar elevadas durante a instalacdo do edema ou em
situagBes de hipovolemia, voltando a niveis normais apds resolugdo da crise).
A hiponatremia é geralmente dilucional, podendo estar associada ou
agravada pelo uso de diuréticos potentes. O K* estd aumentado em caso de
faléncia renal ou acidemia metabdlica associada, enquanto a hipocalemia
como complicacdo do uso de diuréticos espoliadores de potdssio, anorexia
e/ou vbmitos ou alcalose metabdlica. Hipocalcemia aparece devido a
disfungGes de metabolismo da vitamina D ou a hipoalbuminemia.
Hemograma (Hb e HTC podem estar elevados pela hipovolemia). Plaquetas
altas, e leucocitose (na infecgdo). Complemento: normal. Bidpsia renal - pode
ser normal até graus varidveis de proliferagdo mesangial e raras lesdes
tubulointersticiais focais e moderadas, caracterizadas por faixas de
proliferacdo fibrosa, contendo pequenos grupos

Tratamento: Medidas Gerais - repouso, dieta (restricdo salina), diuréticos
(apenas se houver edema generalizado e intenso com presenca de
desconforto respiratério e/ou gastrintestinal, grandes anasarcas, dificuldade
em abrir os olhos) . Espironolactona 2,5 a 5 mg/kg/dia ou 2 a 4 mg/kg/dia de
furosemida.

Nota: O uso de diuréticos no paciente nefrético é contra-indicado quando ha sinais clinicos
(hipotensao) e laboratoriais (aumento agudo de ureia e creatinina séricas, hematdcrito> 40%) de
hipovolemia, assim como na vigéncia de diarreia e/ou vomitos. Evita-se a deplegdo de potéssio
usando concomitantemente cloreto de potassio (2 a 4 mg/kg/dia) ou espironolactona.




Albumina: infusdo endovenosa de albumina (20 ou 25%) deve ser feita sem

diluicdo e na dose de 0,5 a 1 g/kg. Pode ser administrada junto com

furosemida por via EV em infusdo continua na dose de 0,1 a 0,2 mg/kg/hora.

A infusdo de albumina é contra-indicada em pacientes hipervolémicos, pelo

risco de desencadear insuficiéncia cardiaca congestiva. Os resultados sdo

muito eficazes e devem ser monitorados os niveis de calcio e potassio séricos

e o equilibrio acido-basico.

Antibioticoterapia: Terapéutica — antibidticos (penicilinas e aminoglicosidios)

com espectro contra Streptococcus pneumoniae (causa importante de

peritonite e sepse), bactérias Gram-negativas (também responsaveis por

peritonite) e S. aureus (determinando celulites), que podem evoluir para sepse

Profildtica - penicilina oral em doses baixas e/ou com vacina

antipneumocacica.

Tratamento especifico: corticoterapia - esquema diario (por 4 semanas para

induzir remissdo e nas recidivas até a negativacdo da proteinuria). Prednisona

na dose inicial de 60 mg/mz/dia, aproximadamente 2 mg/kg/dia/oral (dose

maéxima 80 mg/dia), em trés tomadas didrias, durante 4 semanas.

Cerca de 80 a 90% dos casos sdo sensiveis aos corticoides, com

desaparecimento da proteindria em menos de 4 semanas apos o inicio do

tratamento (corticossensivel). Depois esquema alternado: prednisolona em

dias alternados (a cada 48 horas), 4 a 6 meses, podendo ser prolongado de 6

meses a 1 ano. A dose utilizada inicialmente é de 35 mg/mz/dia mantida no

primeiro més e reduzida gradativamente num esquema de “desmame” até

retirada completa da droga.

Conceitos diante da resposta ao corticdide:

e Remissdo: proteintria < 4 mg/m’/h ou 5 mg/kg/dia ou ASS negativo ou
tragos por mais de 3 dias consecutivos;

« Recidiva ou relapso da doenga: proteinuria > 40 mg/m”/h ou ASS > ++ por
mais de 3 dias consecutivos;

e Corticossensivel (CS): remissdo do quadro nefrético durante o tratamento
com esquema didrio;

e Corticorresistente (CR): auséncia de resposta apds utilizagdo por 4
semanas do esquema diario;



e Corticodependente (CD): apresenta proteinuria negativa na vigéncia da
corticoterapia e frequentemente recidiva durante as 2 semanas apds o
inicio do tratamento com corticoide alternado;

e Corticossensivel recidivante frequente (CSRF): apresenta duas ou mais
recidivas dentro de 6 meses apds a resposta inicial ou mais de trés
recidivas durante 1 ano.

Outros Tratamentos: Cerca de 10a20% dos pacientes sdo

corticorresistentes, isto &, ndo se beneficiam com o emprego de corticoides,

persistindo com a proteindria nefrética apdés 4 a 6 semanas do uso do
medicamento. Alternativas terapéuticas: Pulsos endovenosos com
metilprednisolona, Ciclofosfamida, Ciclosporina A, Clorambucil e Levamisol.

Complicagbes: Infec¢des, fendmenos tromboembdlicos, insuficiéncia renal

aguda, altera¢des hormonais e minerais, alteracGes no desnutricdo e crise

nefrética (dor abdominal intensa, sinal de peritonite asséptica em criangas
com anasarca).

Indicagées de Bidpsia Renal:

Criangas entre 2 e 7 anos de idade sem resposta a corticoterapia apds 4 a

8 semanas de tratamento, recidivas persistentes por mais de 12 a 18 meses

do diagndstico, adolescentes (menor chance de ser de lesdo minima),

SN no 12 ano de vida e complemento sérico baixo.
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HIPERTENSAO ARTERIAL
Defini¢do: considera-se HTA quando os niveis pressoricos sistdlico e/ou
diastélico estdo acima do percentil 95 para a idade, sexo e estatura, no
minimo em trés ocasides diferentes. Tensdo arterial (TA) normal: quando a
TA sistélica e ou diastdlica forem menores que o percentil 90. Tens3o arterial
normal alta: quando a TA sistdlica e ou TA diastdlica for igual ou maior que o
percentil 90 e menor que o percentil 95.



Quando suspeitar: a HTA é geralmente silenciosa, sdo raros sintomas como:
cefaléia, nduseas, vomitos, alteragdes visuais, cansaco, epistaxis, etc. Criangas
obesas, com antecedentes de ITU, criangas com cardiopatias, atraso de
crescimento, constituem indicagdo para investigacdo de HTA.

Como medir a pressdo arterial: a criangca deve estar em repouso, de
preferéncia na posi¢do sentada (lactente no colo da mae), com o brago
estendido sobre a superficie a nivel do cora¢do, a bragadeira deve envolver
no minimo 80% da circunferéncia do brago, com um comprimento de 40% da
circunferéncia deste e deve-se medir a pressdo arterial duas vezes com
intervalo de 5 minutos entre eles.

Investigagao laboratorial: ionograma, fungdo renal, urina II,Rx do tdrax,
ecografia renal e das vias urinarias e ecocardiografia.

Tratamento: TA normal — controlar anualmente, TA normal-alta- medir a TA
novamente em intervalos de 2 a 4 meses, se persistir a TA normal-alta
recomendar tratamento ndo farmacoldgico (redugdo de ingestdo de sal,
redugdo de peso aos obesos, incentivar exercicio fisico, etc), HTA elevada —
na crianga assintomatica, e sem lesdo de orgdo alvo, controlar a TA em
intervalos de 2 a 4 meses, e se persistir realizar investigacdo. Se os exames
forem normais deve-se pensar em HTA essencial e iniciar tratamento nao
farmacoldgico. Recomenda-se retorno apds 15 dias, se persistir HTA deve-se
iniciar tratamento medicamentoso. HTA sintomatica (crise hipertensiva)
associada ou ndo a lesdo de orgdos alvo (ex: SNC, coragdo, olhos, rins)
indicado tratamento farmacoldgico.

Medicamentos utilizados para o tratamento da HTA na crianca

Inibidores da ECA: Captopril - 0,5 a 2mg/kg/dia de 8/8h ou 6/6h, Enalapril - 0,1
a 0,5mg/kg/dia de 12/12h ou 1 vez/ dia. Blogueadores dos canais de calcio:
Nifedipina (comprimido de liberacdo lenta) - 0,5 a 2mg/kg/dia 1 a 2 até 3
vezes/dia, Amilodipina - 0,1 a 0,6mg/ kg/ dia em 1 a 2 doses. Vasodilatadores:
Hidralazina - 0,75 a 3 mg/kg/dia 2 a 4 vezes por dia, Diurético: Furosemida -
0,5 a 4mg/kg/dia 1 a 2 vezes por dia (em casos de retenc¢do hidrica)
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ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA (Ver na parte das emergéncias e terapia intensiva
em pediatria)



PATOLOGIAS GASTRICAS

GASTROENTERITE AGUDA
Definigdo: é um quadro clinico resultante da inflamagdo aguda das mucosas
do estomago e do intestino, o qual se traduz por vomitos e diarreia de
instalagdo rapida, com ou sem outros sinais ou sintomas acompanhantes.

Outras definigbes:

e Diarreia - Fezes amolecidas ou aquosas e/ou dejec¢des excessivamente
frequentes em relagdo ao habitual da crianga (> 10 ml de fezes/kg/dia ou
> 3 dejecgBes/dia).

o Disenteria - termo que designa a diarreia sanguinolenta, presenga de
sangue visivel (exceptuando raios de sangue) e muco.

Etiologia: na maioria dos casos é causada por infec¢do entérica. Geralmente
tem etiologia viral, mas também pode ter causa bacteriana ou parasitaria.

Principais agentes etioldgicos de gastroenterite aguda

Parasitas Bacterias
. Entamoeba hystolitica Campylobacter jejuni
. Giardialamblia Clostridium difficile

Protozoarios intestinais formadores de
esporos (Cryptosporidium parvum,
Isospora belli, Cyclospora cayatanensis,
Microsporidia)

Virus

Rotavirus

Calicivirus (incluindo os Norovirus)
Astrovirus

Adenovirus entéricos

cMv

Coronavirus

Escherichia  coli  (Enteropatogénica,
Enterotoxigénica, Enteroinvasiva,
Enteroagregativa)

Salmonella

Shigella

Vibrio cholerae

Vibrio parahaemolyticus

Yersinia enterocolitica

Quadro clinico: a apresentagdo clinica da gastroenterite aguda (GEA)
depende de varios factores, nomeadamente a idade, o estado imunitario e
nutricional do hospedeiro, assim como as caracteristicas do agente
infeccioso. Devem ser quantificados os vémitos e a diarreia, assim como as
caracteristicas e duragdo dos mesmos. No exame objectivo é necessario
pesquisar sinais de desidratacdo: mucosas secas, diminuicdo do turgor
cutaneo (prega cutanea), depressdo da



fontanela anterior, olhos encovados, auséncia de lagrimas, letargia,
taquicardia, pulso fraco e hipotensdo. Se a crianga apresentar avidez pela agua
apesar de desidratagdo aparentemente ligeira, ha que considerar a hipdtese
de se tratar de desidratagdo hipernatrémica. Esta ocorre quando a diarreia é
profusa e a correcgdo tiver sido feita a custa de solugdes hipertdnicas.
Frequentemente existe dor abdominal do tipo cdlica. Quando as fezes sdo
acidas, pela presenca de hidratos de carbono, ou por dejec¢des muito
frequentes, pode surgir eritema perianal. O estado nutricional deverd ser
avaliado estando o respectivo compromisso em relagdo com ma absorgao de
proteinas, gordura ou hidratos de carbono.

Critérios de internamento: sinais de desidratacdo grave — evolugdo para
choque hipovolemico, vomitos persistentes, evidéncia clinica de deterioragdo
apesar de terapia com SRO, diarreia com complica¢des associadas, cuidadores
incapazes de fornecer cuidados adequados em casa, idade < 6 meses ou peso
<8 kg (considerar outros diagndsticos por exemplo: sepsis, meningite, ITU),
diagndstico ndo claro ou do grau de hidratagdo (ex: crianga obesa parece estar
mais hidratada do que na realidade). Patologia médica cronica,
imunodepressdo ou doenga concomitante. Febre >382C se <3 meses ou 2399C
se entre 3-36 meses de idade.

. teeve ~ling H DIAGNGSTICO AFAVOR
DlagnOStlco' CI|n|C0 e |ab0rat0r|a| (Diarreie Aquio Mais de 3 dejeccdes/dia , Ausingia de sangue nas fezes
olero Diareia com desideatagdo grave durante epsdemia de cilera

( hem ograma comp I eto, Coprocultura positiva para Y. cholerae 01 0u 0139
ionograma, ureia, creatinina,  |[Fwei Sangue nas feaes (pels histora o relato)

K [Diarreia persistente Diarreia com mais de 14 dias deé duragdo
urina I, exame de fezes a fresco Fog Tulquer artla com sinds do BtTido Gave
( muco, sa ng ue, |e u CéCitOS, f':‘r;\gkxzzwindawuw recente def Tratamento recente com antibadtico oral de amplo espectio

. H _ fvaginagdo intestinal Sangue nas fezes, Massa abdominal (werifitar com toque rectal)

pesquisa de ovos e parasita 5) 3 ' Par;ivno'.de(holotompzhdu:-mhc(an!r

amostras. Pesquisa de rotavirus
nas fezes e coprocultura
Diagnéstico diferencial: a) GEA de causa virica: vomitos frequentes, diarreia
abundante. Sem sangue, muco e leucdcitos nas fezes, febre raramente;
b) GEA de causa bacteriana: vdmitos menos
frequentes, sangue, muco e leucdcitos nas

: e
fezes, febre mais frequente. Deve-se fazer a . e

. e ~ . . ;. P!
distingdo entre a diarreia secretéria e e Volzna fecal >200 mi/dia <200 ml/dia

. . sy Resposta ao jejum nio melhoria melhoria
diarreira osmética.

Tratamento: de acordo com a etiologia.
Bibliografia

. Nelson Textbook of Pediatrics, 192 Ed (2011)

e 3 amastra de fezes, 5 gotas de HC10,1n.




REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO
Definigdo: o refluxo gastroesofagico (RGE) é a passagem do conteudo gastrico
para o esofago.
Etiologia: o RGE primario resulta de disfun¢do da jungao esofagogastrica. O
RGE secunddrio associa-se a condi¢Bes especificas como estenose congénita
do esoéfago, fistula traqueo-esofagica, atresia de esoéfago, disturbios da
degluticdo, estenose hipertrofica do piloro, Ulcera gastrica ou duodenal,
alergia alimentar (proteina do leite de vaca), alteragdes do sistema nervoso
central, etc.
Classificagdo:_Fisiolégico: é mais comum nos primeiros meses de vida. Em
criangas maiores e adultos pode ocorrer no periodo pods-prandial devido ao
relaxamento transitério do esfincter esofagico inferior (EEI). As regurgitacdes
pos-alimentares surgem entre o nascimento e os quatro meses de idade. A
resolucdo pode ser espontanea, na maioria dos casos, até um a dois anos de
idade. Nesses casos o crescimento da crianga é normal e ndo ha outros
sintomas ou complica¢des associadas. A freqliéncia de regurgitacdes diminui
apods seis meses de idade, coincidindo com a introdugdo de dieta sélida e
adocdo de postura mais ereta pelacrianca.
Patoldgico: Deve-se suspeitar do RGE patolégico quando os vémitos e
regurgitacdes ndao melhoram apds seis meses de vida, ndo respondem as
medidas posturais e dietéticas, e quando estdo presentes repercussdes
clinicas como atraso do crescimento ou sintomas e sinais sugestivos de
esofagite. O refluxo é denominado oculto quando manifestacGes
respiratdrias, otorrinolaringolégicas ou indicativas de  esofagite (ex:
irritabilidade, choro constante) ocorrem na auséncia de vOmitos e
regurgitacdes.
Quadro clinico: dependendo da idade de inicio dos sintomas, o RGE pode ter
varios significados e cursos clinicos. Na crianga, as queixas mais comuns sdo
dor abdominal, altamente sugestiva se associada as refei¢Ges, regurgitacoes,
vomitos frequentes ou intermitentes, queimacdo retroesternal, faringodinia
matinal, saciedade precoce e raramente disfagia. Irritabilidade e choro
frequentes durante a ingestdo de alimentos, bem como ingestdo diminuida de
alimentos, dificuldade em ganhar peso, anemia e fraqueza sdo indicativos de
doenga do RGE e merecem investigacdo mais detalhada. A descri¢do classica
do lactente que ndo ganha peso, com anemia, postura de hiperextensao
dorsal e rotagdo lateral da cabega configura a sindrome de Sandifer, associada
a formas graves de esofagite. Os sintomas extra-esofagicos mais comuns
estdo relacionados ao trato respiratério: hiper-reactividade brénquica, tosse
cronica, laringite, rouquiddo, pneumonia de repeticdo, otite e sinusite.



Diagnostico clinico: incluindo historia de regurgitagdes sem outras queixas
e sem alteragbes ao exame fisico, o que sugere o diagndstico de RGE
fisiologico, ndo havendo nesses casos nao ha necessidade de qualquer exame
complementar, sendo recomendado o acompanhamento clinico. Sintomas e
sinais como ganho insuficiente de peso, irritabilidade, choro constante,
sangramentos digestivos evidentes ou ocultos, acompanhados de anemia de
dificil controlo, broncoespasmo persistente, pneumonias de repeticdo e
sintomas otorrinolaringoldgicos recorrentes podem ser manifestagdes do
refluxo gastroesofagico patoldgico. Para a confirmagdo existem vdrios exames
complementares disponiveis, cada qual com sua especificidade (ex:
radiografia de es6fago, estdmago e duodeno, manometria, cintilografia, ultra-
sonografia do esofago, endoscopia digestiva alta e bidpsia esofagica. A
monitoragdo do pH do eséfago e impedanciometria intraluminal (impedancio-
pH-metria esofagica) devem interpretados pelo imagiologista e
gastroenterologista.

Diagnéstico diferencial: as manifestagdes clinicas do RGE sdo varidveis e
relacionadas ndo apenas ao trato digestivo. Desse modo, o diagndstico
diferencial é extenso e inclui obstru¢cées mecanicas do trato digestivo alto,
alergias alimentares, especialmente a proteina do leite de vaca, doengas
infecciosas e neuroldgicas, hiper-reatividade bronquica, Ulcera péptica, célicas
do lactente e outras causas de irritabilidade do lactente.

Tratamento:

Medidas gerais - Mudangas no estilo de vida sdo indicadas tanto para
pacientes. Um aspecto de grande importancia é transmitir orientagdes e
seguranga aos pais do lactente com regurgitacdes que ganha peso e se
desenvolve adequadamente. Adoc¢dao de algumas medidas de mudanga no
estilo de vida, tais como posicionamento e espessamento da dieta, sdo
suficientes. Recomenda-se, em geral, cabeceira elevada a 30 graus e
manutengdo da crianga ereta no periodo pds-prandial. O espessamento de
formulas lacteas e a introducdo de refeigdes sélidas reduzem as regurgitacdes
provocadas pelo RGE. As recomendag¢des para criangas maiores e
adolescentes sdao baseadas naquelas definidas para adultos. Em termos de
restricOes dietéticas, devem-se evitar substancias que aumentam a frequéncia
do relaxamento transitério do esfincter esofdgico inferior, ex: cafeina,
chocolate, alimentos picantes e alcool. Recomenda-se ainda o controle da
obesidade e a suspensdo da exposi¢do ao tabagismo passivo.



Tratamento farmacolégico: o uso de medicamentos é reservado aos casos de
refluxo patoldgico. Em algumas situagdes podem ser usados empiricamente,
por curtos periodos de tempo. Cisaprida - as doses ndao devem ultrapassar 0,8
mg/kg/dia (maximo de 40mg/ dia) 3 ou 4 vezes ao dia, Domperidona 0,2 a 0,6
mg/kg/ dose, 3-4 vezes ao dia, antes das refei¢des e ao deitar — a sua maior
eficacia pode ser atingida apds a quarta semana de uso, Metoclopramida (0,1
mg/kg, 4 vezes ao dia, trinta minutos antes das refei¢des). Outros: antiacidos,
antagonistas dos receptores Hz da histamina, bloqueadores dos canais de H+.
Tratamento cirargico: tem a finalidade de prevenir complicagGes, a opgao
terapéutica deve ser sempre individualizada e o acompanhamento clinico
prolongado.
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VOMITO
Defini¢do: é a expulsdo rapida e forgada do conteudo gastrico através da boca,
causada por uma contragdo forte e sustentada da musculatura da parede
toraxica e abdominal.
Etiologia: é sempre sugerida pela histdria clinica, porém de acordo com a
suspeita pode ser de diferentes etiologias (ex: gastrointestinal,
medicamentosa, metabdlica, toxica, infecciosa, neurolégica e
psicossomatica).
Diagnéstico: clinico — importante obter uma histéria detalhada (frequéncia,
periodos em que estd mais presente, descricdo, intensidade, quantidade,
caracteristicas do conteddo expelido, horarios dos episddios, factores
associados e/ou predisponentes sdo de extrema importancia). SGo também
importantes os factores desencadeantes, factores de alivio e de piora,
presenca concomitante dos dois sintomas ou de somente um. Deve-se realizar
um exame fisico completo (verificar o turgor da pele, caracteristicas das
mucosas, massas abdominais palpaveis, ausculta abdominal, presenca de
fontanelas abauladas ou deprimidas), além de se questionar e investigar a
ingestdo oral e sensagdo de saciedade, hidratagdo, presenca de dor
abdominal, obstipagdo, diarreia, refluxo gastroesofagico, cefaleia, disturbios
neuroldgicos, possiveis causas de hipertensdo intracraniana, medicamentos e
fatores psicoldgicos como ansiedade e depressdo. Laboratorial e de Imagem —
dependem da suspeita clinica e precisam ser determinados caso a caso.




Manejo: Medidas dietéticas - fracionamento da dieta em pequenas refei¢cdes
em intervalos menores, evitar que o paciente deite-se logo apods as refeigdes,
mantendo sua cabecga elevada por até uma a duas horas apds a ingestdo de
alimentos, evitar preparagGes em temperaturas extremas, limitar qualquer
comida ou bebida até o vomito cessar, apds aguardar por 30 a 60 minutos e
entdo iniciar a alimentagdo em pequena quantidade (ex: goles).

Tratamento medicamentoso - Os medicamentos usados na prevengdo e
tratamento de ndusea e vomitos incluem os antieméticos e outros agentes
gue sdo usados para potencializar a agao dos antieméticos. Metoclopramida
(risco de sintomas extrapiramidais), Profilaxia com difenidramina,
Antagonistas 5-HT3 (ex: Ondansetrona, Granisetrona) e Fenotiazinas (ex:
Clopromazina). A Dexametasona usada isoladamente tem eficacia antiemética
moderada, mas pode potencializar a agdo de outros antiemético.
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DOR ABDOMINAL RECORRENTE
Definigdo: a dor abdominal recorrente (DAR) consiste em 3 ou mais episddios
de dor abdominal, suficientemente fortes para interferirem com a actividade
diaria durante um periodo ndo inferior a 3 meses consecutivos.
Etiologia: variada.
Classificagdo: de acordo com os “critérios de Roma II”” existem 5 subtipos:
a) dispepsia funcional; b) sindroma do intestino irritavel; c) dor abdominal
funcional; d) enxaqueca abdominal e; e) aerofagia.

Sinais de Alarme Patologia de Base

* Dor: localizada, nao periumbilical, com irradiagao o Ulcera duodenal, coledocolitiase, pancreatite
para o dorso ou ombro

¢ Perda de peso, atraso de crescimento, araso da puberdade * Doenca celiaca, DII da puberdade

o Alteracéo dos habitos intestinais, hemorragia digestiva, ¢ DII, doenca péptica, doenca celiaca

sangue oculto nas fezes
* Sintomas extra-intestinais: febre, exantema, uveite, artralgia, ¢ DII, lipus eritematoso disseminado
distiria, ictericia

¢ Viagem ao estrangeiro, exposigdo a dgua ou leite contaminados ¢ Hepatite, giardiase, yersinose

* Histdria familiar de DII, doenca péptica o Ulcera péptica, DII

* Imunodeficiéncia - congénita, adquirida, pés-transplante ® Infeccdo oportunista

¢ Ingestio medicamentosa - AINES * Gastrite

* Alterades laboratoriais — anemia, V51, parasitas nas fezes ¢ DII, doenga celiaca, parasitose

DII: Doenga Inflamatdria Intestinal; VS: Velocidade de Sedi AINES: Anti- ios Nido-Esterdide




Diagnéstico: clinico e laboratorial - hemograma completo, VS, enzimas
hepato-biliares e pancredticas, Urina Il, urocultura, exame parasitolégico de
fezes, pesquisa de sangue oculto nas fezes, ecografia abdominal.

Manejo de acordo com a classificagdo:

Dispepsia funcional - Chama-se dispepsia a dor ou desconforto
localizados a nivel epigastro. O desconforto caracteriza-se por
enfartamento, saciedade precoce, flatuléncia, eructagGes, nduseas
ouvomitos. Tratamento - antagonistas dos Ha, inibidores da bomba de
protdes (ex: omeprazol ou lanzoprazol) ou sucralfato. Nos casos em que
ha enfartamento podem ser utilizados procinéticos (ex: domperidona ou
metoclopramida);

e Sindrome do intestino irritdvel - Na sindrome do intestino irritavel o

desconforto abdominal ou a dor estdo associados a defecagdo ou a
alteragdes dos habitos intestinais. Tratamento — na existéncia de
obstipagcdo deve-se aumentar a dose de fibras na dieta, dar leite de
magnésia ou parafina. Podem também utilizar-se antidepressivos
triciclicos (imipramina ou amitriptilina) em doses baixas (0,2 mg/kg ao
deitar que podem ser aumentados 0,2 mg/kg por semana até 1 mg/kg ou
50 mg/dia), para reduzir a dor e melhorar o sono.

e Dor abdominal funcional - E definida como dor abdominal persistente na

auséncia de doenca e na qual ndo se reconhece nenhum padrao de dor
ou de sintomas acompanhantes. A dor ndo se relaciona temporalmente
com a ingestdo de alimentos, defecagdo ou exercicio. Sdo frequentes
alguns sintomas extra-abdominais como cefaleias, fadiga e dores no
corpo. Algumas destas criangas sdo perfeccionistas enquanto outras tém
dificuldades de aprendizagem que os pais ndo reconhecem. Tratamento
— deve-se tranquilizar os pais/familia e explicar como ocorrem os
sintomas na auséncia de alteracGes nos exames complementares. Deve
ser dado suporte psicoldgico a crianga e afamilia.

e Enxaqueca abdominal - E uma doenca paroxistica caracterizada por dor

aguda, incapacitante, ndo-cdlica, localizando-se na regido periumbilical,
que dura horas e é acompanhada de palidez e anorexia. Na sua
manifestacdo caracteristica ha antecedentes pessoais e familiares de
cefaleia tipica de enxaqueca. Tratamento - pizotifen (antagonista dos
receptores da serotonina) como profilactico.



¢ Aerofagia - Consiste na degluticdo excessiva de ar conduzindo a distensao
abdominal progressiva. O desconforto abdominal dai resultante pode
limitar a ingestdo de alimentos. Tratamento - tranquilizar, e explicar os
sintomas, podendo ser necessaria a utilizagdo de antiflatulentos.
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OBSTIPACAO INTESTINAL
Definigdo: consiste no atraso ou dificuldade na evacuagdo das fezes
acompanhado de dor ou desconforto para evacuar. A frequéncia intestinal
minima normal é de pelo menos 3 deje¢des por semana, excepto no lactente
alimentado ao seio, que pode ser mais.
Etiologia e Factores de risco: dieta pobre em fibras, treinamento inadequado
do intestino, dificuldade de evacuar fora de casa, disturbios emocionais ou
psiquiatricos, uso abusivo de laxantes, enemas e supositorios, pais/tutores
superprotetores e muito rigidos com a higiene.
Patogenia: deve-se a um ciclo vicioso - defecag¢do adiada (endurecimento das
fezes — dor e desconforto ao defecar — adiamento da defecagdo por medo da
dor/desconforto). Com o tempo a ampola rectal dilata-se e o reflexo de
defecagdo diminui perpetuando o problema.
Diagnéstico: clinico - no exame fisico fazer palpagdo de massas fecais
endurecidas no sigmoide e demais quadrantes a procura de fecalomas, toque
retal — presenca de fezes na ampola retal. Laboratorial e Imagem - nos casos
refractarios ou suspeitos de doenga secundaria fazer Rx simples do abdémen,
enema de contraste, retosigmoidoscopia/colonoscopia, biopsia, etc.
Conduta: inclui 5 etapas: a) educacdo e informagdo aos pais/tutores; b)
eliminacdo das fezes impactadas e acumuladas (com auxilio de laxantes), c)
programa de reeducagdo dos habitos intestinais, d) prevengdo da retencado
das fezes (ex: diminuicdo do consumo de alimentos obstipantes) e, e)
acompanhamento periddico. Laxantes: laxativos osmolares (ex: lactulose,
sorbitol, polietienoglicol), laxativos salinos (ex: hidréxido de magnésio - leite
de magnésio), emolientes e lubrificantes (ex: 6leo mineral), humectantes,
estimulantes do peristaltismo (ex: bisacodil, ducosato).
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DOENCA DE HISPRUNG
Definigdo: também designado de Megacdlon Aganglionar Congénito é uma
entidade clinica caracterizada pela auséncia de células ganglionares na porg¢do
mais distal do cdlon e recto, que pode-se estender proximalmente de modo

variavel.



Etiologia: a causa da auséncia de células neurais na parede intestinal deriva
de varios factores, tais como: interrup¢do da migragao cranio-caudal, faléncia
de diferenciacdo celular apds a migragdo completa, mecanismos
imunogénicos e factores genéticos.

Patogenia: ha uma auséncia de coordenacao celular da actividade motora das
fibras colinérgicas pré-ganglionares, e do efeito inibitério das fibras
adrenérgicas pds-ganglionares. Desenvolve-se uma hiperplasia nervosa
colinérgica com aumento de produgdo ndo inibida de acetilcolina pelos
neurodnios colinérgicos, e aumento de sensibilidade do musculo liso a esta
substancia.

Quadro clinico: o atraso na emissdo de mecdnio é o sinal clinico neonatal
cardinal desta doenga. Ha obstipagdo, vomitos e distensdo abdominal nos
primeiros dias de vida. O exame rectal - ampola rectal vazia de fezes com uma
posterior descarga de fezes liquidas e semi-liquidas de cheiro fétido.
Estimulacdo rectal, clisteres de limpeza, laxantes e emolientes podem
regredir o quadro clinico temporariamente. Nesses casos a doenca torna-se
cronica com periodos de agudizagdo e, clinicamente caracteriza-se com
obstipacdo cronica com ou sem distensdo abdominal apreciavel.

Pode haver um episddio inaguaral de diarreia aguda profusa indicativo de
provavel enterocolite grave. Pode haver tambem distensdo subita, vomito
bilioso, febre, sinais de desidratacdo grave, diarreia sanguinolenta, sépsis e
faléncia multiorganica.

Diagnéstico: clinico, estudo imagioldgico, estudo
manométrico e estudo histolégico. Rx do abdédmen -
sdo a presenca de distensdo gasosa de ansas, niveis
hidroaéreos e auséncia de conteldo gasoso na regido
pélvica. O clister opaco permite identificar a zona de
espasmo rectosigmoide ou coélico e também a zona
de transigdo (cone de transi¢do) entre a zona de
espasmo e a zona de dilatagdo intestinal. A retengao
de contraste endoluminal por mais de vinte e
quatro horas é muito sugestiva desta
patologia, podendo tornar evidente uma zona de transicdo ndo
imediatamente identificavel no inicio da realizagcdo do exame.




Manometria ano-rectal - baseia-se no principio da auséncia de relaxamento
do esfincter interno apds a estimulagdo por aumento de pressdo endoluminal
pelo baldo da sonda. Este fendmeno é caracteristico do segmento aganglionar
e, por isso, pode servir como exame de rastreio da doenga. O exame
histoldgico (diagndstico definitivo) - auséncia de células ganglionares nos
plexos mientérico e subcutaneo, e a presenca de troncos nervosos ndo
mielinizados hipertrofiados no espago normalmente ocupado pelas células
ganglionares.

Tratamento: cirurgia
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PATOLOGIAS HEMATO-ONCOLOGICAS

ANEMIA NA CRIANCA
Definigdo: é a reducdo no volume das hemacias ou na concentragcdo da
hemoglobina abaixo de -2DP de acordo com a idade e o sexo em uma
determinada populagdo.
Segundo a OMS - Anemia Moderada (6-59 meses de idade: Hgb 7 -9.9 g/dI,
5-14 anos de idade - Hgb 8 - 10.9 g/dl). Anemia Severa/Grave (6- 59 meses
de idade - Hgb < 7g/dl, 5-14 anos de idade - Hgb < 8g/dl).
Etiologia: Diminuicdo de producdo (Faléncia medular, Deficiéncia de
nutrientes, Hipoplasia eritroide, Aplasias, Substituicdo medular, Produgéo da
eritropoetina, Infiltragcdo primaria ou secundaria, Doenca croénica, Infecgdo,
Doenga enddcrina. Aumento de perdas (aguda, cronica). Aumento da
destruicdo (Extracropuscular - Anticorpos, Infec¢do, Drogas, Agentes
quimicos, Destruigdo esplénica. Intracropuscular - Hereditarias e Adquiridas).
Classificagdo: Fisiologica - tem a ver com aumento de perdas, aumento de
destruicdo e dminuicdo de produgdo. Morfoldgica - baseia-se em avaliar os
indices hematimétricos: Volume Corpusuclar Médio (VCM), Hemoglobina
Corpuscular média (HCM) e reticuldcitos (resposta medular face a presenca
da anemia).




/ANEMIA COM INDICE RETICULOCITARIO ALTO(> 1.5%) | ANEMIA COM iNDICE RETICULOCITARIO NORMAL (1 - 1.5%)
OU BAXO< 1%)
¥ Normocitica (VCM- normal) e Microcitica (VCM-dimnuido)
e A ias h liticas congéni * Deficiéncia de ferro em tratamento
e Anemias hemoliticas adquiridas e Anemia de doenca crénica (ex: Insuficiéncia a renal
e Perda de sangue crénica)
e Doenga renal cronica * Intoxicagdo crénica por chumbo
e Malaria e Desnutricdo proteica
e Anemia falciforme ¥ Normocitica (VCM — normal) ou macrocitica (VCM —
e Deficiéncia de Glicose 6 Fosfato aumentado)
Desidrogenase (G6PD) e Aplasia medular adquirida (ex: anticonvulsivantes,
e Maléria anti-h aniinfl ios, cloranfenicol
¥ Microcitica (VCM-diminuido) quimioterapicos)
e Deficiéncia de ferro em tratamento e Aplasia medular congénita (ex: anemia de Fanconi,
e Talassémias anemia desirtropoética congénita)
e Anemia sideroblastica e Invasdo medular (ex: leucemia, linfoma, metastases,
e hiperesplenismo sarcoidose)
e Hemoglobina instavel e Infeccdo medular (ex: tuberculose, HIV, rubéola,
sarampo, CMV, dengue)
e Reducdo do estimulo da eritropoese (ex:
hipotiroidismo, hepatopatia, insuficiéncia renal)
v Macrocitica (VCM- aumentado)
* Deficiéncia de acido Félico
* Deficiéncia da vitamina B12

Diagnéstico: clinico - suspeitar se palidez palmo-plantar e das mucosas
Hb<8g/dl), taquidispneia, taquicardia, pulsos amplos, precdrdio hipercinético,
pressdo diferencial aumentada, sopros cardiacos (Hb<6g/dl), irritabilidade,
défice de atencdo, ictericia, hepatoesplenomegdlia, anorexia, apatia,
petéquias, purpuras. Investigar - antecedentes perinatais, alimentacgdo
pregressa e atual, antecedentes familiares incluindo a consanguinidade e
hereditariedade, antecedentes modrbidos e doengas associadas,
intercorréncias infeciosas, parasitoses, histéria de hemorragias recentes,
medicag0es, agentes toxicos, doengas ndo hematoldgicas e condigdes de vida.
Laboratorial — hemograma (se o hemograma mostrar anemia, um
hemograma com pesquisa de reticuldcitos deve ser pedido).
Se 0 hemograma mostra:
v" Niveis de Hgb e hematdcrito (HTC) abaixo do nivel minimo para aidade,
v" Volume corpuscilar médio (VCM) - classificar a anemia como
normocitica, microcitica ou macrocitica,
v" Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) - classificar como
normocrdémica ou hipocrémica
Na presenca de anemia calcular o indice Reticulocitdrio (os reticuldcitos e
indice reticulocitario sdo dados importante para o diagndstico diferencial
do tipo e causa de anemia).

INDICE RETICULOCITARIO = (%reticuldcitos x hematdcrito medido)+hematdcrito
médio para idade)




O valor normal de reticulocitos no sangue é de 1%

v Umindice < 1% indica nos insuficiéncia medular,
v" Um indice de 1.5% indica reposi¢do aumentada de sangue(hemdlise,
perda sanguinea ou > recuperagio medular),
v" Um indice de 2% significa que a velocidade de produc¢io das hemacias
esta duplicada,
v' Nas anemia hemoliticas graves esse indice costuma ser de 5% ou6%.
Fluxograma de Investigacdo de Anemias
bumomu:)’
Costa ES et al. Diagndstico Diferencial das Anemias na Infancia In: Aires V. Praticas Pediatricas, 2006
Bibliografia

Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Ed (2011)



ANEMIA FERROPENICA
Definicdo: é a deficiéncia nutricional mais comum nos paises em
desenvolvimento, bem como nos paises industrializados.
Factores de risco: filhos de mae com anemia, prematuridade, sangramento
durante o parto, baixo peso ao nascer, ndo amamantar ao peito, dieta
vegetariana e dieta lactea.
Etiologia: Fornecimento inadequado - Diminui¢do da massa de Hgb neonatal
e das reservas de Ferro (ex: prematuridade, baixo peso ao nascer, hemorragia
perinatal, gémeos). Ingestdo insuficiente - Dietas pobres em ferro,
aleitamento materno prolongado sem introdugdo de outros alimentos,
crescimento. Absor¢dao deficiente - Diarreia crénica em criangas, mal-
absorgdo, anomalias gastrointestinais (ex: acloridria), alergia ao leite de vaca,
infestacdes (Ancilostoma duodenale e Helicobacter pylori). Deficiéncia cronica
de ferro devido a hemorragias ocultas nas vias digestivas - parasitose
intestinal, doencas intestinais inflamatdrias, ulcera péptica, diverticulo de
Meckel, pdlipo, hemangioma.
Quadro clinico - palidez mucocutinea: Hgb < 10g/d|, irritabilidade, anorexia,
taquicardia, cardiomegalia, sopro cardiaco Hgb<5g/dI, pica, pagofagia (desejo
de ingerir substancias como gelo, barro, lama, substancias como chumbo),
baco palpdvel (10-15% dos casos), obesidade ou emagrecimento com
evidéncias de malnutricdo, alteragGes neuroldgicas e intelectuais (@ atencdo,
letargia, @ capacidade de aprendizagem).
Diagnostico: clinico e laboratorial: Hemograma (hemacias: diminuidas ou
normal, HCM: diminuida (<25),VCM: diminuida (<75), indice de distribui¢do de
hemacias (RDW): aumentada, trombocitose, indice reticulocitario,
reticuldcitos normais ou diminuidos, ferro sérico diminuido, ferritina
diminuida (indica que as reservas corporais de ferro estdo baixas, a
percentagem de ligacdo do ferro a transferrina esta diminuida, no exame
parasitoldgico de fezes pode haver sangue oculto, T. Trichuria, Ancylostoma
duodenalis. Urina (presenca de Schistosoma haematobium).
Diagnéstico diferencial: com outras situacaoes que causam anemias
microciticas e hipocrémicas: (ex: talassemias, intoxicagdo por chumbo, anemia
de doenga crénica).
Tratamento: orienta¢do nutricional e tratamento medicamentoso. Orientacdo
nutricional: Aleitamento materno exclusivo até aos 6 meses, formulas
fortificadas com Ferro até 1 ano, cereais e farinha fortificada dos 6 meses até
1 ano, dieta com facilitadores e ndo com inibidores.
Tratamento medicamentoso: Sulfato ferrroso na dose de 4-6mg/kg/dia em




dose Unica ou dividida em duas doses diarias. Teste terapéutico (causa
aumento da Hb 0,25 - 0,4 gr/dl, Htc 1%/dia e Reticuldcitos - pico 52 ao 102
dia).

A resposta clinica ao tratamento com ferro oral é evidente com um més de tratamento, mas o
tratamento deve ser mantido por 4-6 meses ou até 2 meses apés normalizar o hemograma

Bibliografia
. Nelson Textbook of Pediatrics, 19th Ed (2011)
th
. Nathan and Oski’s Hematology os Infancy and Childood, 7 Ed (2009)

ANEMIA FALCIFORME
Defini¢ao e Etiologia: é uma doenga hemolitica crénica grave resultante da
destruicdo prematura dos eritrdcitos frageis e pouco deformdaveis. Resulta de
uma mutagdo no cromossomo 11, que troca a valina por glutamina na posigao
6 da B-globina, dando origem a hemoglobina S.
Tem padrdo autossomico recessivo e um dos pas & porador Seambos 550 poriadores
Homozigético - Doenca falciforme, ﬁg @ ﬂ }g&
Heterozigdtico- Trago falciforme. /

Quadro clinico: Durante os 6

primeiros meses de vida a maioria das FRoe poshs Ees possion

criangas é assintomdtica devido aos &‘ ’k 'ﬂ ’& ﬁ‘ '% ’ﬂ* *

altos niveis de hemoglobina F. Os s6% . W
Normais Portadores Normais Portadores [elENTY

episodios vaso-
oclusivos e crises dolorosas agudas representam as manifestagdes mais
frequentes. O AVC decorrente de oclusao vascular cerebral é causa frequente
de hemiplegia. A dactilite falciforme aguda (sindrome mao-pé) pode ser a
primeira evidéncia em um lactente. A tumefaccdo dolorosa e, em geral,
simétrica das maos e pés. Sindrome toraxica aguda é decorrente de infarto
pulmonar. O sequestro esplénico agudo mais comum em criangas pequenas.
As Ulceras cronicas nos membros inferiores sdo mais comums em
adolescentes. A fibrose glomerular e tubular difusa do rim, lesdo hepatica e
do miocardio ocorrem devido a isquemia. Ha formagao de cdlculos biliares,
palidez, ictericia e atraso da maturacao fisica.

Diagnostico: clinico e laboratorial - hemograma (anemia moderada a grave 6-
9gr/dl, normocitica, normocrémica com reticulécitos aumentados). Esfregaco
de sangue periférico (células em alvo, poiquilécitos e células
irreversivelmente afoigadas). O teste de falciformizagdo e a electroforese da
hemoglobina confirmam o diagndstico. A fungdo hepatica esta alterada
(hiperbilirrubinémia e hipergamaglobulinemia).

Diagnéstico diferencial: febre reumatica, artrite reumatdide, osteomielite,




leucemia, deficiéncia de ferro, combinacdo de Hb S com talassemia.
Tratamento: os pacientes devem ser acompanhados em uma US com recursos
a hemoterapia. Devem ter orientagdo periddica do hematologista e evitar
situagGes como hipotermia, desidratagdo, hipoxia e actividades em grandes
altitudes. Fazer hidratacdo adequada e acido félico 1mg/dia/oral.
Antibioterapia profilatica: Pencilina V ou Fenoximetilpenicilina 125
mg/oral/12-12 h para < de 3 anos de idade, 250mg/oral/12-12h até pelo
menos 5 anos de idade. A alternativa é a Pencilina Benzatinica/60.000Ul/IM a
cada 21 dias para criangas de < 25 kg e 1.200.000UlI para >25 kg de peso. Se
houver alergia a Penicilina, fazer Eritromicina 250mg/oral ou 5mg/kg/dose a
cada 12 h. Vacinas - garantir que a crianga receba todas as vacinas do PAV.
Fazer reforco com a vacina pneumocdcica aos 24 meses de idade e depois
repetir 3 a 5 anos apds esta toma.

Tratamento das complicagdes: complicagdes infeciosas - internar se febre
238.5°C e fazer antibioterapia EV de largo espectro. Transfusdes - durante
as crises de aplasia, sequestro, na sindromes tordxicas agudas, nas crises
algicas de mais intensas e nos quadros infecciosos graves. Para as crises
dolorosas leves e moderadas deve-se fazer anti-inflamatdrios e hidratacao
abundante. Para dor moderada dar paracetamol com codeina de acordo com
a escala da dor da OMS. Se a dor for intensa, apesar da medicagdo anterior, e
causar sofrimento a crianca, esta deve ser internada para hidratagdo
parenteral com 1.500-2.000ml/m*/dia e fazer analgesia com opidides.
Tratamento especifico: por indicacdo do hematologista (Hidroxiureia 15-
20mg/kg ) e transplante de medula dssea.

Bibliografia
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OUTRAS ANEMIAS FREQUENTES NA INFANCIA
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LEUCEMIAS AGUDAS
Definigdo: a leucemia aguda é a principal neoplasia que acomete as criangas
e adolescentes compreende cerca de 30% de todas as neoplasias da idade
pediatrica e a Leucemia Linfocitica Aguda é cinco vezes mais frequente que a
Leucemia Mieloide Aguda (LMA).
Etiologia: desconhecida, mas existem factores predisponentes tais como:
genéticos, ambientais, infe¢cdes virais e imunodeficiéncia, que contribuem
para o aparecimento da leucemia em criangas.
Classifica¢do: Leucemia Linfocitica Aguda (LLA) - Representa cerca de 80% de
todas as leucemias na crianga e caracteriza-se por uma proliferacdo ndo
controlada das células linféides do sangue. Leucemia Mieléide Aguda (LMA)
- Representa cerca de 15-20% das leucemias na crianga e caracteriza-se por
uma prolifergao ndo controlada das células de linhagem mieldide.

Adaptado de - Blockbook - Pedictria. lveira Reynaldo - 4¢ Ed




Quadro clinico: palidez cutaneo-mucosa, perda de peso, fadiga, irritabilidade,
sangramentos anormais sem causa definida, febre, dor éssea, dor articular,
generalizada, hepatoesplenomegalia, e linfadenopatia generalizada
Diagnéstico: clinico e laboratorial. Na presenca de um ou mais dos sinais e
sintomas (no quadro abaixo), fazer hemograma com diferencial realizado. Se
forem observadas alteragdes em duas ou mais séries (anemia e/ou
leucopenia/leucocitose e/ou trombocitopenia), o paciente deve ser
encaminhado para uma unidade sanitdria de referéncia para ser observado
por um pediatra onde sera submetido a investiga¢des adicionais.

SINAIS E SINTOMAS CONDUTAS E EXAMES
Acompanhamento
NORMAL

I NORMAL
+  Palidez . Iy
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]
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v’ Sangramento
g ENCAMINHAMNETO
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E desejdvel que o servico de referéncia seja o mesmo que vai iniciar o tratamento, a fim de
que ndo ocorra atraso entre o diagndstico e o inicio do tratamento

Diagndstico diferencial: considerar a possibilidade de doengas infecto-
contagiosas (ex: maldria, mononucleose infecciosa, SIDA, etc), purpura
trombocitopénica imune (PTI), colagenopatias, anemia aplasica severa,
linfoma, neuroblastoma, etc

Tratamento: deve ser realizado por hemato-oncologistas e de acordo com
protocolos multicéntricos e grupos cooperativos nacionais ou internacionais,
actualizados periodicamente de acordo com os resultados de pesquisas
cientificas. Consiste na combinagdo complexa de regimes de quimioterapia
que duram cerca de 2-3 anos, com 6-8 meses de terapéutica relativamente
intensiva seguida de 1,5 - 2 anos de terapéutica de baixa intensidade chamada
terapéutica de manutencgdo. O protocolo usado depende do tipo de leucemia
e do respectivo estadiamento. O tratamento da LLA consiste em 3 fases: Fase
de Inducdo da remissdo:4 - 6 semanas, Fase de consolidagdo: 8 semanas e
Fase de manutencgdo: 1,5 - 2 anos dependendo da classificagdo do risco.
Prognostico: a LLA tem um progndstico relativamente melhor em relagdo a
LMA , a taxa de sobrevivéncia em 5 anos nos paises desenvolvidos em criangas
com LLA chega a exceder os 90%.

Bibliografia
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LINFOMAS
Definigdo: sdo doengas malignas das células e drgaos do sistema linfatico.
Constituem 10% de todos os tumores pediatricos a seguir as leucemias e aos
tumores do SNC.



ClaSSificagﬁo: Linfoma n§0 ALGomTMODEAVAUACEOECUNDUJLADEUNMCRM
COM SUSPEITA DE LINFOMA NAO HODGKIN
Hodgkin (LNH) e Linfoma de
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da doenga. Na crianga,
praticamente todos os LNH
sdo de alto grau e podem
ser classificados em trés
grandes grupos: Linfoma
de Burkitt (mais frequente

ESTADIAMENTO

Medula éssea, LCR
TAC toracoabdominal

I TRATAMENTO DE ACORDO COM O ESTADIO E TIPO HISTOLGGICO

em  Africa), Linfoma
linfoblastico e Linfoma de
células grandes.
Etiologia: infeciosa (ex: EBV, HIV, HTLV), imunodeficiéncia congénita ou
adquirida e exposi¢cdo aos pesticidas.
Quadro clinico: afecgdo extraganglionar, afectando o abdémen mediastino
ou a regido da cabeca e pescoco. A forma de apresentacdo mandibular é mais
frequente em Africa. A doenca tem evolucdo muito rapida, com intervalo
entre os primeiros sintomas e o diagndstico geralmente inferior a 6 semanas.
A maioria dos pacientes chegam em estadio bastante avancado da doenga
(estadio 1ll). Uma avaliagdo clinica e laboratorial criteriosa é necessaria para
um perfeito estadiamento.
Diagnéstico: clinico - apresentacao clinica do LNH na crianga é extremamente
varidvel dependendo do local inicial do tumor da extensdo (estadiamento) e
do tipo histoldgico.
Estadiamento: o estadiamento do LNH mais usado e aceite em criancas é o



estadiamento do SICRH (Sant Jude Children Research Hospital) por apresentar
grande correlagdo com o progndstico.

ESTADIOS DESCRICﬁO

| Um unico tumor (extraganglionar) ou uma unica drea anatdmica (ganglionar) excluindo
o mediastino e o abdémen

1 Um unico tumor (extraganglionar) com afec¢do dos ganglios regionais

Do mesmo lado do diafragma

Duas ou mais areas ganglionares

Dois unicos tumores extraganglionares com ou sem afec¢do dos ganglios regionais
Um tumor primdario no trato gastrointestinal (geralmente da regido ileocecal) comou
sem afeccdo dos ganglios mesentéricos e completamente ressecado

1 Em ambos os lados do diafragma

Duas ou mais dreas ganglionares

Dois Unicos tumares extraganglionares

Todos os tumores intratoraxicos primarios (timo, mediastino, pleura)

Todo o tumor primério intraabdominal extensivo e irressecavel

Todo tumor primério paraespinhal ou epidural independente de outras localizacées
v Qualguer um dos acima com afeccdo inicial de sistema nervoso central e ou
envolvimento da medula 6ssea (< 25%)

Tratamento: deve ser feito pelo hemato-oncologista.Varia em fung¢do do
estadiamento, da histologia e da imunofenotipagem. A quimioterapia
constitui o componente principal no tratamento desses tumores. A cirurgia
tem um papel muito limitado sendo utilizado basicamente para bidpsia
diagndstica. Em raros casos e necessaria a ressec¢ao de tumores abdominais
primarios que podem causar obstrugdo intestinal. Um dos esquemas mais
utilizados é o COPAD (Ciclofosfamida, Vincristina, Prednisolona e Adriamicina)
e Linfoma de Hodgkin (LH) - E uma doenca linfoproloferativa maligna com
manifestagdes clinicas, epidemiologia e patoldgica propria,
caracterizada histologicamente pela presenca de célula Reed —Stenberg.
Etiologia: agentes infecciosos como o VIRUS HHV6 (Human herpesvirus 6),
Citomegalovirus e principalmente o Virus Ebstain Barr (EBV).
Classificagdo: predominancia linfocitica nodular (5%), Classico (95%),
Esclerose Nodular, Celularidade Mista, Rico em Linfocitos e Deplegdo
Linfocitica
Diagnéstico: clinico - linfadenopatia indolor cervical e supraclavicular 2/3 com
envolvimento mediastinal. Acometimento infradiafragmatico primario em <
5% dos casos. Sintomas sistémicos (ndo especificos - fadiga, anorexia, discreta
perda de peso, prurido e especificos - perda de peso de > 10% em 6 meses,
sudorese noturna, febre inexplicavel acima de 382C por 3 dias consecutivos).
Laboratorio : Hemograma (anemia na doenga avangada), VS, ferritina e cobre
sérico podem estar elevados.



Estadiamento: o
estadiamento  mais M = M A
recomendado, e PRI - S
universalmente aceite,
é o Ann Habor,
adoptado desde 1971,
que se baseia no
nimero de cadeias N\ N ‘
ganglionares Estg Estigol¥
envolvidas e
presenca de doenga extraganglionar e presenga ou auséncia de sintomas.
Tratamento: deve ser feito pelo hemato-oncologista. Quimioterapia (os
regimes mais usados sdao os de associagao de drogas como a Vincristina,
Ciclofosfamida, Vinblastina Doxorubicina e Prednisolona) e Radioterapia. A
maioria das criangas e adolescentes tém excelente progndstico com os
protocolos terapeuticos actualmente disponiveis.
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TUMOR DE WILMS
Definigdo: o tumor de Wilms ou Nefrobastoma, é um tumor maligno primario
do rim, origindrio das células primitivas do blastema metanéfrico.
Etiologia: uma propor¢do menor de casos parece ser de origem hereditaria,
e inclui tumores bilaterais associados a aniridia, malformagGes genito-
urinarias e outras sindromes congénitas como Sindrome de Denys — Drash e
Beckwith — Wiedemann.
Quadro clinico: a apresentagdo tipica é de uma massa abdominal
assintomatica em 90% dos casos muitas vezes observada acidentalmente
pelos parentes ou por um clinico no exame de rotina. Hipertensdo arterial em
25 % dos casos pode ocorrer, outros achados incluem hematuria, dor
abdominal e desnutrigao.
Diagndstico: na presenca de massa abdominal, muitas vezes com sede na loca
renal a palpagdo, a ecografia abdominal é o exame de escolha de baixo custo
e facil de realizar, caracteriza e localiza a massa. A tomografia axial
computadorizada do abddmen com ou sem contraste, pode acrescentar



detalhes especificos quanto a localizagdo, confirmar se ha compressdo e
infiltragdo das estruturas adjacentes e invasdo dos ganglios linfaticos. O
diagndstico definitivo pode ser feito por biopsia com ecografia guiada ou por
recessdo do tumor.

Tratamento: o diagndstico precoce é fundamental factor progndstico. O
tratamento é multidisciplinar (pediatra, cirurgido, oncologista pediatra e
patologistas) e dependera do tamanho e do tipo histolégico do tumor. O
tratamento inclui quimioterapia e recessdo cirurgica.
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RETINOBLASTOMA
Definigdo: é um tumor intraocular maligno, originario das células primitivas
neuroectodérmicas. Representa 2 a 4% das neoplasias em criangas, afectando
principalmente menores de 3 anos.
Etiologia: pensa-se que a exposi¢cdo a alguns agentes infecciosos como o
adenovirus e o papiloma virus humano bem como a caréncia de vitamina A e
folatos na dieta possam estar relacionados com a etiologia. Eventos
hereditdrios podem estar presentes e associados a mutagdes cromossomicas.
Quadro clinico: os sinais e sintomas
dependem do tamanho e localizagdo. A :
leucocdria ou reflexo de olho-de-gato, é 3 m
o sinal mais comum referido pelos
pais. A leucocdria é a auséncia do reflexo vermelho normal da retina quando
se ilumina com uma luz e se observa em 60% dos casos. Outros sinais
importantes incluem o estrabismo com perda de visdo central devido ao
posicionamento na mdcula. Sinais menos frequentes sdo vermelhiddo do
olho, hifema, heterocromia e inflamagao da drbita.
Diagnodstico: o diagnostico é clinico, pelo exame oftalmoscépico onde
observa-se massa branco acinzentada com aparéncia algodoada. Os exames
de imagem (ex: ecografia e ressonancia magnética) da drbita auxiliam no
diagndstico e estadiamento.




Tratamento: deve ser feito pelo oncologista. O retinoblatoma é um tumor
passivel de cura quando diagnosticado precocemente e tratado com cirurgia
onde se faz a enucleacgdo e quimioterapia/radioterapia.
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SARCOMA DE KAPOSI
Defini¢do e Etiologia: E uma neoplasia multicéntrica e polimorfa de origem
vascular, causado por uma infecgdo pelo virus HHV-8 (Human herpesvirus 8) ,
e que aparece com frequéncia associado ao HIV. O SK acomete raramente
criangas, a excepcdo das infectadas pelo HIV e particularmente em Africa. E a
doenga maligna mais frequente nas criangas com SIDA, aparecendo mais no
sexo masculino (4:1) e em menores de 5 anos.
Classificagdo: Forma cldssica, Forma endémica, Forma iatrogénica e Forma
associada a SIDA
Quadro clinico: lesGes que podem ser Unicas ou multiplas, manchas, papulas,
nodulos de cor violdcea a negra e que comegam, normalmente, nas
extremidades dos membros inferiores, mas que podem ter localizagdo
variadvel; associam-se frequentemente a um edema infiltrativo e que por
vezes aparece como primeira manifestagdo. Ndo é raro as lesdes evoluirem
com ulceragdo, necrose e infecgdo secunddria. Pode ter uma evolugdo rapida
e agressiva, caracteristico das formas de doenga de Kaposi ligadas a infecgdo
por HIV, progredindo rapidamente para a disseminagdo sistémica com
envolvimento de odrgdos internos, nomeadamente: pulmdo, tracto
gastrointestinal e outras visceras ou mucosas. Em cerca de 15% dos casos, a
manifestacdo é apenas visceral, sem envolvimento cutaneo.
e Estadiamento das lesdes :TO (lesbes reduzidas) — Confinadas a pele, e/ou
ganglios linfaticos e/ou doenca oral limitada e T1 (lesbes extensas)
— Com edema ou ulceragado, SK oral extensivo, SK gastrointestinal, SK de
outras visceras
e Estadiamento dos Sintomas : SO (sem sintomas) — Sem histdria de infec¢des
oportunistas, sem histéria de candidiase oral, indice de Karnofsky > 70,
sem sintomas “B” e S1 (com sintomas “B”) — Com histéria de infeccGes
oportunistas, com histéria de candidiase oral, indice de Karnofsky < 70,
doenga relacionada com HIV.




“B”: febre inexplicavel, suores nocturnos, perda de peso>10% ou diarréia >2
semanas.

Tratamento: geral - limpeza e desinfeccdo das lesGes, antibioterapia se
infeccdo secundaria, analgésicos. Evitar corticosterdides: estes devem ser
utilizados somente em situagdo decomprometimento respiratério grave,
trombocitopenia imune severa ou em situagdo de outras infec¢des
oportunistas associadas, nomeadamente: meningite ou pericardite
tuberculosa. O corticoide de escolha é a prednisolona 60 — 80 mg/dia em
curtos cursos (10 a 15 dias) mensais.

Especifico: TARV (RemissGes tem sido descritas apds terapia com TARV).
Quimioterapia: Taxol ou Vincristina + Doxorrubicina + Bleomicina. Doses: Taxol,
75 mg/m’ Vincristina: <10Kg ou 4rea de superficie corporal <1m’:
0,05mg/kg/semana, >10Kg ou area de superficie corporal >1 m? :1-2mg/ m?
/semana, Doxorrubicina: 20mg/m2/cada 2 - 3 semanas e Bleomicina: 10 U EV/
mz/ 1-2 vezes /semana. Radioterapia

Nota: Os ciclos de quimioterapia deverdo ser efectuados até: Alivio da obstrugdo e melhoria
funcional, alivio sintomatico, incluindo dor, regressdo das lesdes cutaneo-mucosas (nem sempre
se consegue uma remissdo total. Na maioria das vezes observa-se uma alteragdo da tonalidade
das lesGes, passando de violaceas a acastanhadas ou acinzentadas, diminuigdo da infiltragdo e
do tamanho das lesdes). Ter o cuidado de NAO ultrapassar a dose cumulativa maxima dos

seguintes agentes: Doxorubicina — 550 mg/m?, Bleomicina - 440 Ul dose.

Progndstico: Bom - TO SO sobrevida superior a 3 anos - 88%, T1

S0 sobrevida superior a 3 anos - 80%, TO S1 sobrevida superior a 3 anos - 81%,
- CD4 = 200 cel/mma. Progndstico reservado: T1 S1 - sobrevida superior a 3
anos 53% (77% se ndo existirem lesGes pulmonares e 46% com lesGes
pulmonares), CD4 < 200 cel/mm3
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PATOLOGIAS ENDOCRINAS

DIABETES MELLITUS

Defini¢do: sindrome clinica decorrente da deficiéncia e/ou resisténcia da
insulina enddgena, resultando em grave distor¢gdo do metabolismo
energético e uma elevada taxa de glicose no sangue (hiperglicemia).
Quadro clinico: redugdo do peso, polilria, enurese, sede excessiva, cansago,
fome excessiva, visdo turva, alteragdes do humor, infeccbes na pele,
candidiase oral/vaginal. Em RN e criangas pequenas os sintomas e sinais sdo
dificeis de detectar. Se ha demora no diagndstico o paciente poderd
apresentar-se com sinais da cetoacidose diabética (dor abdominal, vémitos
frequentes, halito cetdnico, desidratagdo, diminui¢do do nivel da consciéncia,
respiracdo rapida e profunda, choque e coma).
Critérios de Diagndstico: glicémia ocasional > 11,1 mmol/L (> 200mg/dl) e
sintomas (nota: na auséncia de sintomas, o teste deve ser repetido em dias
diferentes), OU Glicémia em jejum (pelo menos 8 horas de jejum) > 7 mmol/L
(= 126 mg/dl), OU Glicémia 2 horas ap0s ingestdo de glicose (teste de
tolerdncia oral a glicose) > 11,1 mmol/L (> 200mg/dl) (nota: apds jejum,
administrar 1,75 gr/kg de glicose, maximo de 75gr no total).Os tipos mais
frequentes sdo Tipo 1 e 2, no entanto existem outros tipos cujo as
particularidades poderao ser abordadas em outrasbibliografias.

Caracteristicas da Diabetes Mellitus do Tipo 1 e 2

Caracteristicas

Tipo 1

Tipo 2

Idade de apresentagdo

Infancia/adolescéncia

Puberdade

Inicio Severo, agudo Insidioso a severo
Cetose no inicio Comum 1/3

Familiar afectado 5-10% 75 -90%
Masculoino:Feminino 11 2:1
Hereditariedade Poligénico Poligénico

HLA-DR3/4 Associagdo forte Sem associagdo
Etnicidade Raga branca, ndo hispanicos Todas
Secregdo de insulina Reduzida/Ausente Variavel
Sensibilidade a insulina Normal quando controlada Reduzida
Dependéncia a insulina Permanente Episodica
Obesidade 20-25% Mais de 80%
Acantose nigrans 12% 50 - 90%

Ac pancreaticos Sim Nido




Conduta terapéutica: referir o paciente para seguimento em unidade de
saude especializada, que reuna as condi¢Ges para seguimento estrito da
glicémia, controle da dieta e exercicio fisico e iniciar terapia com insulina.
Abordagem para a hipoglicémia:
Paciente consciente: Passo 1 - 0,3 gr/Kg de aclcar de absorgdo rapida (ex: 15
gr de glicose corresponde a: 150 — 200 ml de refrigerante ou sumo
acucarado ou 3 — 4 colheres de chda de agucar ou mel ou 6 doces grandes ou
12 pequenos). Passo 2 - administragdo de carbohidratos de absorgdo lenta
para manter a glicémia (se estiver préxima a refeigdo, esta devera ser
antecipada) - 1 fatia de pdo, 2 bolachas, 1 mag¢d ou banana, 250 ml de leite.
Paciente inconsciente: deita-lo de lado, na posi¢cdo de seguranca, mantendo
sempre vias aéreas permedveis, respiracdo e circulacdo. Administrar 2-
5ml/Kg de Dextrose a 10% (0,2 a 0,5gr/Kg) EV.
Nota: testar a glicémia 10 a 15 minutos depois, se possivel. Repetir os passos
se necessario (se glicemia baixa).
Complicagées: cetoacidose (consultar capitulo das urgéncias) e hipoglicémia
(< 3.9 mmol/L ou sintomas da hipoglicémia com glicémias a um nivel
aproximado: tremores, taquicardia, suores frios, palidez, cefaleia, nauseas,
dificuldade em concentrar-se, visdo turva ou alterada, hipoacusia, discurso
lento, confusdo mental, desequilibrio, perda de consciéncia, irritabilidade,
agressividade, pesadelos, choro inconsolavel, convulsGes e coma).
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HIPERTIROIDISMO
Definigdo: entidade clinica, caracterizada pela concentragdo excessiva de T3
(trilodotironina) e/ou T4 (tiroxina) no plasma, com supressio de TSH
(hormona estimulante da tirdide).



Etiologia: Hipertiroidismo primario (Doenca de Graves-Basedow, Bécio
téxico multinodular, Adenoma téxico, Metdstases funcionais e excesso de
iodo); Hipertiroidismo Secundario (Adenoma secretor de TSH, Sindrome de
resisténcia a hormonas tiroideas, Tumor secretor de gonadotrofina
coridnica).

Doenga de Graves: comum em criangas e adolescentes com pico entre 11- 15
anos e 5 vezes mais frequente no sexo feminino. Caracteriza-se pela presenga
de bdcio, exoftalmia e hipertiroidismo. Manifestagées clinicas: inicio
insidioso de bécio difuso, que pode ndo ser diagnosticado se for pequeno.
Irritabilidade, nervosismo, hiperactividade, labilidade do humor, dificuldade
na atengdo e concentragdo, taquicardia constante, aumento da tensdo
arterial sistdlica e da amplitude do pulso, palpitacdes, sopro precordial,
dispneia de esforco, exoftalmia, reducdo dos movimentos das palpebras,
retraccdo palpebral com auséncia do pestanejar espontdneo, hiperémia
conjuntival, edema periorbitario, lacrimejo excessivo. Aumento da relagdo
idade/altura e da maturagdo dssea, diminuicdo do conteido mineral dsseo,
aumento do apetite, perda de peso, tremor, sudagdo excesiva, insémnia,
hiperreflexia osteotendinosa, diarreia, vémito, polidria, enurese, e
oligoamenorreia. Diagndstico: clinico e laboratorial - TSH suprimida, com
aumento de T4 total, T3 total e T4 livre. Pesquisa dos auto- anticorpos TRAb
(principalmente), Anti —TPO e Anti-TG. Diagndstico diferencial: ansiedade,
depressdo, sindrome de fadiga crénica, feocromocitoma, etc. Tratamento -
Geral: Repouso na fase inicial (ndo permitir exercicios pesados até que se
alcance o estado de eutiroidismo), dieta hipercaldrica, ndo administrar
cafeina (ex: cha preto) e suplementos vitaminicos. Farmacologico: Beta-
bloqueadores (propanolol). Os farmacos antitiroideos mais frequentes
usados sdo: metimazol e o propiltiouracil (actualmente menos usado pelo
risco de toxicidade hepatica). lodoterapia (iodo radioactivo). Cirurgia
Bibliografia
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PUBERDADE PRECOCE
Definigdo: puberdade precoce é definida como o aparecimento de caracteres
sexuais secundarios antes dos 8 anos, nas meninas, e antes dos 9 anos nos
meninos. A sua apresentagdo é mais frequente nas meninas. Na menina a
puberdade precoce idiopatica é a forma de apresentagdo mais comum,
enquanto que nos meninos (em mais de 40%) geralmente é secundario a um
processo organico.
Classificagdo: a puberdade precoce pode ser classificada como se segue no
quadro:

° Variantes normais do desenvolvimento: Telarca precoce, Adrenarca precoce,
Menarca precoce

e  Puberdade precoce gonadotrofinica — dependente, central ouverdadeira

e  Puberdade precoce ndo gonadotrofinica — dependente ou periférica da
pseudo puberdade precoce

Quadro clinico: no sexo masculino, caracteriza-se pelo aparecimento de pélo
facial, axilar e pubico e aumento do tamanho do pénis. A palpacdo e medicdo
do volume dos ambos testiculos pode ajudar a estabelecer se é de origem
central (>4 mm) ou periférica (< 4 mm). No sexo feminino, ha surgimento do
nédulo mamario, pélo pubiano antes dos 8 — 9 anos, ou a menarca antes dos
9 — 10 anos. O padrdo de crescimento e maturagdao dssea destes pacientes
caracteriza-se por uma aceleragdo precoce (desde os 2 anos), que pode ser
chave para o diagndstico.

Puberdade precoce central: Denominada de puberdade precoce
gonadotrofinica, dependente, central ou verdadeira. E sempre isosexual e ha
ndo sé o aparecimento precoce dos caracteres sexuais, como também o
aumento do tamanho e actividade das gdénadas e sinais e sintomas da
patologia de base. Resulta da activacdo prematura do eixo hipotalamo-
hipofisario-gonadal, mimetiza o desenvolvimento puberal fisiolégico, embora
numa idade cronoldgica inadequada. De uma maneira geral, quanto mais
precoce for a instalacdo da puberdade nessas criangas, maior sera o prejuizo
estatural. Paradoxalmente teremos um paciente com alta estatura na infancia
e baixa estatura na vida adulta.




Causas da puberdade precoce gonadotrofinica

Sem anormalidades no SNC

. Idiopatica

. Secunddria a exposigdo cronica a esteroides sexuais

. Apbs a exposicdo a disruptores enddcrinos

. Causas genéticas

Com anormalidades no SNC

. Hamartoma hipotalamico

. Tumores: astrocitomas, craniofaringiomas, ependimoma, glioma hipotaldmicoou
6ptico, adenoma hipofisario secretor de LH, pinealoma, neurofibroma

. Malformagdes congénitas do SNC

. Doengas adquiridas: inflamatdrias einfecciosas

. Irradiagdo do SNC

Puberdade precoce periférica - As causas incluem etiologia gonadal (ex:
Sindrome de McCune-Albright, testotoxicoses, tumores ovaricos e
testiculares), adrenal (ex: hiperplasia suprarrenal congénita, adenoma,
carcinoma), neoplasias com secrecdo de gonadotrofina coriénica humana -
hCG) e iatrogénica.

Variantes fisioldgicas da puberdade - Sdo consideradas variantes benignas,
por ndo haver progressdo puberal e sdo as causas mais frequentes de inicio
prematuro dos caracteres sexuais. A telarquia prematura é uma afecc¢do
comum, caracterizada pelo desenvolvimento do tecido mamario, sem pélos
pubianos, nem aceleragdo da maturagao dssea e altura normal. A adrenarquia
precoce implica somente o desenvolvimento de pélo pubiano, sem outras
manifestacGes proprias da puberdade. A menarca prematura é uma situagdo
pouco frequente, ndo ultrapassa 1 a 3 episddios e ndo ha outros sintomas de
desenvolvimento puberal.

Diagnéstico: clinico incluindo o uso dos critérios de Tanner, medidas do
volume testicular, peso, altura e a idade estatural utilizando as curvas de
crescimento e outros sinais importantes (ex: acne, oleosidade da pele e
cabelos, manchas café com leite, odor e pélos axilares, desenvolvimento
muscular e presenca de massas abdominais ou pélvicas). Laboratorial-
dosagens hormonais de LH, FSH, estradiol (meninas) e testosterona
(meninos), doseamento da hCG, outras medidas hormonais (ex: TSH, T4 livre
e precursores dos andrégenos adrenais). Exames de imagem (Rx dos punhos
e maos para avaliagdo da idade déssea; Ultrassonografia pélvica; Ressonancia
magnética).

Tratamento: os principais objectivos do tratamento sdo: a) evitar a fusdo




prematura da cartilagem de crescimento que vai comprometer a estatura
final, reduzir os problemas emocionais na crianga e reduzir o grau de
ansiedade familiar e do maior risco de abuso sexual. O tratamento é dirigido
para a causa bdsica e pode incluir cirurgia e radioterapia, na etiologia tumoral.
O tratamento medicamentoso esta reservado aos casos de puberdade
precoce completa com aceleragdo desproporcional da idade dssea.
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BAIXA ESTATURA
Definigdo: a baixa estatura é definida como estatura menor que menos dois
desvios padrdo (-2DP) ou menor que o percentil trés (P3) para a idade e sexo
ou a é a estatura menor que (-2DP) para a curva de crescimento da estatura
alvo.
Etiologia: as principais causas da baixa estatura diferenciam-se em formas
proporcionada e desproporcionada:

Forma Proporcionada Desproporcionada
Causas Intrauterinas Adquirida . Raquitismo
e Retardo Crescimento e Desnutricao e  Displasias 6sseas
intrauterino . Parasitismo
. Placentarias . Doengas cronicas: renais ,
. Infecgdes gastrointestinais,
. Genéticas pulmonares, cardiacas,
. Cromossémicas neuro-enddcrinas.
. Desnutrigdo, . Privagdo psicossocial
. Sindrémicas . Medicamentos

Quadro clinico: pode manifestar-se clinicamente como estatura abaixo do
percentil familiar, como estatura abaixo do padrdo populacional ou velocidade
de crescimento inadequada ao sexo, idade, raga ou grau de desenvolvimento
puberal. Podem estar presentes sinais e sintomas da doenca de base.
Diagndstico: no diagnostico clinico, ter atengdo aos seguintes aspectos: a)
Antecedentes pré-natais (ex: idade materna, doencas na gravidez,
medicamentos, tipo parto, posicdo fetal, indice apgar, peso, comprimento e
perimetros do RN); b) Desenvolvimento neuropsicomotor; c) Pesos e altura
desde do nascimento, curva de velocidade anual de crescimento,
desenvolvimento dentdrio e puberal; d) Antecedentes neuroldgicos, infeciosos
e cirurgicos; e) Altura dos pais e irmaos; f) Puberdade dos pais e irmdos e; g)
Presenca de consanguinidade entre os pais. No exame fisico incluir:



antropometria, relagdo segmento superior/inferior e envergadura, dismorfias,
exame enddcrino (ex: tiroide, genitalia, estadio puberal, volume testicular e
tamanho do pénis).Laboratdério — Urina Il, gasometria, calcio, fésforo, fosfatase
alcalina, hemograma, VS, exame parasitoldgico de fezes,fFungdo renal, T4 e
TSH, Caridtipo (meninas), cromatina na mucosa oral (ex: gonadal turneriana),
factores de crescimento, RX das mdos e punhos (para idade dssea ), RX do
cranio (ex: para detectar tumores, calcificagGes, malformagdes), RX do joelho
(como progndstico - presencga de cartilagem epifisaria, sugere a possibilidade
de que o crescimento ndo tenha cessado), ressondncia magnética (sela turca,
estruturas do hipotalamo e hipoéfise), fundoscopia (ex: sinais de hipertensado
intracraneana), ecografia dos genitais internos e supra renal, teste de
estimulagdo hormona de crescimento, doseamento do cortisol sérico de 8 e 16
horas, teste para avaliagdo gonadal e teste combinado para avaliagdo eixo
hipotadlamo-hipofise-glandula alvo.

Tratamento: deve ser definido consoante a etiologia. Perante situagdes em
gue nao se pode confirmar o diagndstico, deve-se referir estes casos a outros
niveis de atengao hospitalar.
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PATOLOGIAS NEUROLOGICAS

CONVULSOES FEBRIS
Definigcdo: é uma crise epiléptica com manifestagdo motora, acompanhada
de febre, em criangas entre os 6 meses - 6 anos. Tem uma incidéncia maxima
aos 18 meses. Risco de recorréncia diminui com aidade.
Etiologia: desconhecida, podendo acontecer tanto no momento de elevagdo
térmica bem como na descida da temperatura. Podem ter heranga familiar.
Normalmente hd recuperagao do nivel de consciéncia apds término da
convulsdo.
Classificacdo: Simples - dura menos de 15 minutos e é generalizada.
Complexa - dura mais de 15 minutos, tem manifestacGes focais ou tem
recorréncia dentro das 24 horas.
Tratamento: Crise aguda - ABCDE, Antipirexia, Diazepam (ampolas
10mg/2ml) 0,1-0,3/kg/dose EV/ 0,5mg/kg/via rectal, até uma dose maxima
de 10 mg, Midazolam (ampolas 15mg/3ml) 0,1-0,2mg/kg/dose EV ou IM, dose
maxima de 5mg. Ambos medicamentos podem ser repetidos 2-3 vezes, com
intervalo de 10 minutos. Hidrato de cloral a 20% em enema 4-5mg/kg.
Se a crise n3do responde fazer Fenitoina (ampolas 250mg/5ml) 15-
20mg/kg/dose EV, diluido em 10 ml dgua destilada ou Dextrose 10%, podendo
ser repetida 2 vezes em doses de 5mg/kg/dose até 30mg/kg, dose maxima de
1000 mg. Fenobarbital (ampolas 200mg/2ml), dose de ataque 20mg/kg, via
EV, diluido em 10 ml SF ou Dextrose 10%, dose maxima de 400 mg. Se ndo
responde, internar na unidade de cuidados intensivos para uso de
anticonvulsivantes em infusdao continua como o Thiopental ou Midazolam.
Tratamento profilactico e tratamento continuo: s3o ambos controversos.
Fenobarbital 3-5mg/kg/dia/oral del2/12h, Valproato de Sédio 30-
40mg/kg/dia/oral de 12/12h, durante 18 a 24 meses ou até aos 5 anos de
idade.
Tratamento intermitente:_uso agressivo de antipiréticos nos episddios febris
(Paracetamol 10-15mg/kg/dose ou lbuprofeno 5-10mg/kg/dose), Diazepam
0,3mg/kg/dose oral ou 0,5mg/kg/dose/via rectal de 8/8hrs no inicio de uma
doenca febril, durante 2-3dias.
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EPILEPSIA
Definigdo: é uma condicdo crénica, caracterizada pela recorréncia de pelo
menos 2 convulsGes (ndo provocadas), comintervalo de 24 horas uma da outra.
Estado de mal epiléptico: é a condi¢cdo na qual, uma crise se prolonga por >30
minutos ou se repetem vdrias crises por um periodo prolongado. As crises sdao
tdo frequentes que ndo consentem a recuperagdo da consciéncia entre um
episoddio e o outro.
Classificagdo: Etiologia - Idiopatica, Ndo idiopatica, Sintomatica, Criptogénica.
De acordo com o envolvimento cerebral - Parcial (Simples, Complexas,
Secundariamente generalizadas), Generalizada (Tdénico-clonico generalizadas,
Auséncias, Miocldnicas, Atdnicas ou Astaticas, Tonicas, Cldnicas).
Quadro clinico:

Antes da Crise

Durante a crise

Depois da crise

Prédromos:

e Alteragbes de
comportamento e mentais

e Aura (convulsio parcial, que
precede convulsdo mais
severa)

Afasia

Inconsciéncia
Paralisias
Convulsdes, Agitago
Produg&o verbal
lluses e alucinacbes

Paralisia pos-epiléptica e outros
déficits temporarios

Sono pos-ictal (duragio variavel)
Cansago
Lentificagdo
variavel)

funcional  (dura¢do

Diagnostico: exames de sanguineos (hemograma, bioquimica), Exames

Toxicoldgicos, EEG, TAC Cranio-encefdlica (se suspeita de patologia lesional),

RM encefélica (para enquadramento em Sindromes epilépticas idiopaticas,

suspeita de malformagdes cerebrais e vasculares, tumores e outros. Puncao

lumbar - se presentes sinais meningeos ou alteragdo do nivel de consciéncia.

Tratamento: Monoterapia sempre que possivel.

e Nas crises focais: Carbamazepina 2-3 vezes/dia (iniciar com 10
mg/Kg/dia/oral, aumentos graduais de acordo com a necessidade até
30mg/kg/dia), Valproato de Sddio 2-3 vezes /dia (iniciar com 10
mg/Kg/dia/oral, aumentos graduais de acordo com a necessidade até 50-
60mg/kg/dia), Fenitoina (dose 5- 7mg/kg/dia — 2 vezes/dia).

e (Crises generalizadas: Fenobarbital (3-8mg/kg/dia 1-2 vezes/dia),
Valproato de Sédio. Crises de auséncia: Valproato de Sédio. Espasmos
infantis: Valproato de Sddio, Prednisolona iniciar com 2 mg/kg/dia,
durante 14 - 21 dias, com posterior desmame lento), Ciclo de
Hidrocortisona (uso pelo especialista), Vigabatrina (30-100mg/kg/dia).
Status de mal epiléptico: Seguir protocolo
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O LACTENTE HIPOTONICO
Definigdo: é um disturbio do ténus muscular (grau de tensdo ou resisténcia ao
movimento de um musculo) menor que o normal, frequentemente com
diminuigdo da for¢a muscular.
Causas mais comuns de hipotonia congénita: Amiotrofia Espinhal (AME),
Sindrome de Prader-Willi, Distrofia muscular Congénita, Distrofia miotdnica
Congénita, Doenga de Pompe e Deficiéncia Citocromo C Oxidase.
Quadro clinico: a hipotonia é diagnosticada normalmente na lactancia, onde se
observa: a) Aspecto flacido ou de “boneco de pano” (membros pendentes,
pouco ou nenhum controle da cabega), b) Atraso na aquisi¢gdo das habilidades
motoras, c) Hipermotilidade ou hiperflexibilidade das articulagdes, d) Sialorreia
e dificuldade na fala, e) Redugdo da tolerancia a actividade, f) Ombros
arqueados, g) Dificuldade para alimentagdo (ex: sucgdo, degluti¢do, boa pega
para amamentacgdo). Ndo afecta o intelecto. As criangas podem desenvolver a
linguagem mais tarde nainfancia.
Diagndstico: os sintomas variam com a intensidade e a causa. O atraso do
desenvolvimento pode indicar hipotonia. Histéria familiar e exame fisico (ex:
parto, idade de inicio, evolugdo dos sintomas, postura, volume e consisténcia
muscular, flexdo e extensdo das articulagdes). Exames: TAC, RM, EEG, exames
sanguineos (ex: CPK, electrdlitos, glicémia, cdlcio, hemocultura), testes
genéticos (ex: cariotipo e pesquisa de anormalidades génicas especificas),
exames metabdlicos do LCR, electromiografia, bidpsia do musculo, nervo e
figado para identificar a causa.
Tratamento e Prognéstico: ndo ha tratamento definitivo. E necesséria uma
equipa multidisciplinar (ex: neonatologistas, especialistas do desenvolvimento
infantil, pediatras, neurologistas, geneticistas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fonoaudiologistas, ortopedistas, patologistas e especialistas em
cuidados de enfermagem), verificar respiracdo e se ha necessidade de
intubagdo, aconselhar os familiares dos pacientes (ex: conduta, prognéstico,
implicacGes genéticas), elaborar um plano terapéutico que inclua a familia e os
recursos da comunidade, seleccionar pacientes para assisténcia especializada,
fisioterapia (melhora o controle motor e a forca muscular), terapia ocupacional
(auxilia no desenvolvimento de habilidades motoras finas e controle das maos),
fonoaudiologia (auxilia na respiracdo, degluticio e fala). Programas de
estimulagdo sensitiva, linguagem de sinais, anticonvulsivantes (se convulsées),
medicamentos e suplementos para disturbios metabdlicos, cirurgia se



hidrocefalia e orteses no tornozelo e pé para apoio na fraqueza muscular.
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PARALISIA CEREBRAL

Definigdo: constitui um “Grupo de desordens do desenvolvimento, do
movimento e postura, causando limitago de actividade que é atribuida a
disturbios ndo progressivos que ocorrem no cérebro em desenvolvimento”. O
transtorno motor é frequentemente acompanhado de disturbios de sensagao,
cognicdo, comunicacdo, percepcido e/ou comportamento e/ou epilepsia. E uma
condi¢do da infancia, em que ha uma deficiéncia motora causada por uma lesdo
estatica, ndo progressiva cerebral, geralmente em menores de 3 anos de idade.
Etiologia:

Causas Pré-natais Causas Neonatais Causas Ps-natais
o Malformagdes congénitas | Prematuridade ¢ Trauma pos-parto,
(Meningomielocele, Encefalocele, | ¢ Hemorragias cerebrais o Infeccdes (virais, bacterianas e
Esquizencefalia, Polimicrogiria, | e Hemorragia intraventricular parasitdrias)
Microcefalia - Megaloencefalia, Displasia | o Hemorragia damatriz germinal | ®  Encefalopatia metabelica
Cortical) ¢ Encefalopatia Hipoxica | ®  Toxicidades
¢ Infecgdes do grupo TORCHS Isquémica o Sindrome do bebé sacudido
¢ Nascimentos mdltiplos o Acidente vascular cerebral | ¢  Trauma acidental
neonatal
Classificagao:
Baseada no padrdo anatémico de envolvimento
Topografica Disfungéo
*  Monoplegia (um membro) e Espésticas ou piramidais
¢ Hemiplegia (uma parte do corpo) *  Extrapiramidais (Atetéide e Coreo-atetdide;
o Diplegia/ paraplegia, (membros inferiores) Distonica/Discinéticas)
e Quadriplegia / tetraplegia (quatro membros) *  Ataxicas
e Triplegia > hemiplegia + padrdo diplégico (em geral, | ®  Hipotonicas
hemiplegia e diplegia & podem andar; Quadriplegia - | ®  Mista
cadeira de rodas

Baseada na gravidade de envolvimento: Ligeira: autdnomo, necessita de apoio minimo; Moderada: necessita de apoio para as

actividades; Grave: muito comprometido, completamente dependente.

Diagnéstico: clinico - persisténcia de reflexos primitivos, auséncia de reacgédo
de endireitamento cefalico, polegar dentro da palma da mao fechada (polegar
cerebral), hiperextensdo de ambos membros inferiores ao suspender a crianca
pelas axilas, assimetrias (hemiplegia), altera¢des no ténus muscular,
hiperreflexia (ex: clénus, babinsky). Imagiologia: TAC/RM - para descartar



outras causas tratdveis, tumores ou hidrocefalia. Histopatolégico: Bidpsia de
pele e musculo para descartar doengas genéticas.

Conduta terapéutica: Equipa multidisciplinar. Problema motor > Fisioterapia,
Problemas ortopédicos = Ortopedista, Problemas clinicos = Consultas de
rotina/ Pediatria, Calendario vacinal, Terapia ocupacional , Atraso na fala/
linguagem -> Terapia da fala, Déficit mental - Avaliagdo cognitive,Problemas
Auditivos = ORL,Problemas Visuais = Oftalmologia, Assistentes sociais,
Problemas emocionais = Psicélogos, Drogas especificas (Epilepsia = Farmacos
anti epilépticos, Drogas anti-espasmodicas: Diazepam, Baclofeno e Lamotrigina
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HIDROCEFALIA
Definigdo: a hidrocefalia é o acimulo anormal de liquido cefalo raquidiano
(LCR), dentro dos ventriculos e no espago subaracnoide. Frequentemente
associa-se a dilatacdo do sistema ventricular e aumento da pressdo
intracraneana (PIC). Na maioria dos casos deve-se a redugdo da absor¢do do
LCR ou bloqueio das vias liqudricas, levando ao aumento da quantidade de LCR
a nivel dos ventriculos e raramente por aumento da produgdo.
Etiologia: congénita, por malformacdo do SNC (ex: Malformacdo de Chiari ll,
estenose do Aqueducto de Silvius, malformacdo da Veia de Galeno, espinha
bifida), Secundaria a Processos infecciosos (ex: Meningite, Malaria cerebral,
Encefalite), Traumatica, Hemorragia ventricular, Papiloma do plexo Cordide (ex:
Tumor produtor de LCR), Obstrugdo dos foramen de Monro, Magendie e
Luschka, devido a tumores ou outras lesGes na fossa posterior, principalmente
em criangas acima dos 2 anos de idade.
Classificagdo: Comunicante - quando ha aumento de todos os ventriculos,
causada por obstrucdo extraventricular da circulagdo do LCR ou por reducdo da
absorgdo). Ndo-comunicante - causada por obstrucdo intraventricular do fluxo
do LCR, por tumores, cicatrizes, quistos.
Quadro clinico: depende da idade de inicio, duragdo da hipertensao
intracraniana e rapidez  deinstalagdo do quadro. Prematuros (Apneia,
Bradicardia, Fontanela anterior tensa, Distensdo das veias do




escalpe, Aumento rapido da
cabeca). Antes dos 2 anos de idade
(Macrocrania é um indicador
precoce - perimetro craniano mais
de 2 Desvios-Padrdo acima da média
para dada populagdo, em relagdo
3 idade, sexo e raga), fontanela
anterior geralmente tensa e o cranio
é fino com linhas de sutura amplas,
bossa frontal, estrabismo divergente
e desvio do olhar para

baixo (olhar em sol poente), atrofia éptica, sem papiledema, fraqueza e
espasticidade, irritabilidade, vomitos,sonoléncia,controle cervical deficiente.
Nos casos graves: dificuldade de sucgdo e alimentagdo e aspiragdo frequente).
Depois dos 2 anos de idade (Hipertensdo intracraneana com atrofia dptica e
papiledema, Estrabismo, Diplopia, Cefaleia - pior ao despertar, Vomitos em
jacto,Fraqueza com espasticidade dos membros inferiores).

Diagndstico: monitorizagdo do perimetro craneano, transiluminagdo do cranio,
RX do cranio (visivel a separagdo das suturas), ultrassonografia (Ecografia
Transfontanelar), ressonancia magnética (RM) - é a técnica de eleigdo pois
oferece mais informacdes diagndsticas acerca da etiologia da hidrocefalia.
Tratamento e Progndstico: Objectivos: diminui¢do da Pressdo intracraneana e
reduzir o dano cerebral. N3o Cirurgico: ndo é definitivo, fornece alivio
temporario, ajudando na reducdo de produgdo do LCR. Pode ser usada a
Acetazolamida na dose de 25 - 100mg/Kg/dia/via oral 3 vezes/dia ou a
Furosemida. Cirdrgico: com ou sem recurso ao shunt. Sem recurso ao shunt:
quando a causa pode ser removivel cirurgicamente (ex: tumor) e a
Ventriculostomia e cauterizagdo do plexo Coroide. Com recurso ao shunt:
sendo a derivagdo ventriculo peritoneal a técnica mais utilizada, para a
hidrocefalia obstrutiva. Complicagdes da derivagdo sdo comuns (ex: infecgdo,
obstrug¢do do shunt, baixa drenagem ou inadequada do LCR.

Casos de suspeita de infec¢do, deve ser feita pungao intraventricular para
andlise citoquimica, cultura e antibiograma do LCR. Nestes casos o
tratamento deve ser agressivo, com antibidticos sistémicos ou via
intraventricular. Por vezes ha necessidade de remocgéao do shunt infectado.
A avaliagdo da permeabilidade da derivacdo deve ser feita pelo
neurocirurgido.
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TUMORES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL NA INFANCIA

Representam as neoplasias mais frequentes na idade pedidtrica. Sdo a
primeira causa de morte na idade
evolutiva.
Classificagdo: de acordo com o
critério histoldgico e a sede da lesdo
(util na clinica) - tumores da fossa
posterior (ou subtentoriais), tumores
supratentoriais, tumores da fossa
média e tumores medulares.

Tumores do Sistema Nervoso Central
Quadro clinico geral : Sinais de Hipertensdo Intra Craneana - Cefaleia, ( , Vomitos, Papiled AlteragBes visuais,
Hidrocefalia, Paralisia do VIl craneano, aumento do perimetro craniano, postura lateral da cabeca, distirbios do comportamento,
sinais de herniagdo (paralisia do Il par craneano)

Tumores da Fossa Posterior Tumores Supratentoriais Tumores da fossa Média Tumores Medulares
( ou sub iais)
*  Ataxia e Déficit neuroldgico focal e  Disfungdo diencefalo- e Déficit do neurénio
e Dismetria e Convulsdes hipofisaria motor efou
e  Distarbios do equilibrio e Deterioragio  capacidade | ®  Diabetes insipidus *  Deficits sensoriais
e  Tremor escolar *  Hipotiroidismo, *  Distarbios intestinais ou
*  Nistagmo e  Alteragdo de | «  Obesidade vesicais
®  Postura lateral da cabega comportamento *  Distirbios visuais *  Dor lombar ou radicular
*  Hidrocefalia secundéria *  Distarbios enddcrinos ¢ Sintomas de HIC
Exames auxiliares de diagnéstico Tratamento
Puncao Lumbar e exame do LCR e Derivagdo Venticulo-peritonial (para
Histologia descompressdo)

Excisdo do Tumor e Bidpsia
Quimioterapia

Radioterapia

Suporte clinico

Administrar anticonvulsivantes
Fisioterapia

Cintilografia ssea/ aspirado de medula

Marcadores Tumorais (aFeto-proteina/BHCG -Tumores de Células
germinativas)

EEG (convulsdes)

*  TACcraneoencedlica

*  Ressondncia magnética craneoencefdlica (se TAC ndo conclusiva)
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AUTISMO
Definigdo: constitui um grupo de sindromes comportamentais complexas,
causadas por uma desordem neurobioldgica do desenvolvimento, com inicio
nos primeiros trés anos de vida, caracterizados por: compromisso da interagdo
social, da comunicacdo verbal e ndo verbal, padrdes de comportamentos
repetitivos e estereotipados e um repertério restrito de interesses e



actividades.

Outras denominag¢des: Desordem do espectro autistico e Desordem
generalizada do desenvolvimento.

Quadro clinico: As convulsGes e o déficit cognitivo sdo manifestacoes
frequentes.

Diagnéstico:

Compromisso qualitativo da interagdo social, manifestada por pelo menos
dois (2) dos seguintes elementos:

e Acentuado compromisso dos comportamentos ndo verbais, como o
olhar directo, a expressdo mimica, a postura corporal e os gestos que
regulam a interagdo social,

e Incapacidade de desenvolver relagdes com outras criangas com nivel de
desenvolvimento adequado,

e Falta de procura expontanea na partilha de prazer, interesses, jogos ou
objectivos com outras pessoas (ex: ndo mostrar, levar, nem chamar
atencdo sobre objectos de seu interesse),

e Falta de reciprocidade social ou emotiva.

Compromisso qualitativo da comunicagao manifestada por pelo menos um

(1) dos seguintes:

e  Atraso ou auséncia total do desenvolvimento da linguagem verbal (sem
tentativas de compensagdo por gestos ou mimica),
e Em sujeitos com linguagem adequada, marcado compromisso da
capacidade de iniciar ou sustentar uma conversa,
e Linguagem repetitiva ou estereotipada ou excéntrica
e Faltade jogos de estimulagdo expontanea varia ou de jogos de imitagdo
social adequados ao nivel de desenvolvimento.
Modalidades de comportamento, interesses e actividades restritas,
repetitivas e estereotipadas, manifestadas por pelo menos um (1) dos
seguintes:

o Dedicagdo absorvente a um ou mais tipos de interesses restritos,
estereotipados, andmalos ou pela intensidade ou pela focalizagao,

e  Submissido rigida a habitos inGteis ou rituais especificos,

e Maneirismos motores estereotipados e repetitivos,

e Interesse persistente e excessivo por partes de objectos.

Sintomas caracteristicos ndo inclusos no Manual DSM - IV
(Diagndstico e Estatistico para Autismo):
e Hiper ou hiposensibilidade a determinados sons e estimulos tacteis:



atragdo por alguns sons, mas notdvel desagrado por outros (a crianga
tapa as orelhas),

e Contacto com algumas roupas determina reacdes de incomodo,

e  Estimulos dolorosos sdo ignorados (elevada tolerancia a dor),

e Selectividade alimentar (aceitagdo de uma variedade limitada de
comidas),

e Disturbios do sono: insodnia, dificuldade para adormecer, despertar
precoce e, habilidades particulares (memdria visual excepcional >
“calculadores de calendarios”)

Tratamento: é complexo e multidisciplinar. Exuistem abordagens nao

medicamentosas e medicamentosas. Nao medicamentosas: Psicoterapia,

Terapia da fala e ocupacional, Técnicas de relaxamento. Medicamentosas:

controle das convulsdes, reducdo dos sintomas alvo como: insdnia, agitacado,

agressividade e irritabilidade que impedem o encaminhamento destes a

programas de estimulagido e educacionais. Anti-epilépticos (ex:

Carbamazepina, Valproato de Sédio), Psico-Farmacos (ex: Metilfenidato,

Fenfluramina e Litio), Indutores do sono Naturais /Quimicos (ex:Camomila,

Melatonina e Vit B6, Magnésio).
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PATOLOGIAS DO SISTEMA OSTEO-ARTICULAR

OSTEOMIELITE
Definigdo: processo infeccioso que comumente inicia na regido medular do
0sso e estende-se para envolver a zona cortical dssea.
Etiopatogenia: existem 3 categorias: a) Hidatogénica (mais frequente em
criangas); b) Por contiguidade e; c) Por inoculagdo directa.

Recém-Nascidos S. aureus
Bacilos gram negativos

Lactentes S. aureus
S. pyogenes grupo A
Bacilos gram negativos
S. pneumoniae

Criangas maiores S. aureus

e Adolescentes S. pyogenes grupo A
S. pneumoniae



Quadro clinico:

Factores

Manlfestagoes locais

Dor espontanea (aumenta pelo
movimento e palpacdo)
Hipersensibilidade e calorlocal
Edema, eritema

Diminui¢ao da mobilidade nolocal da
infecgdo  (impoténcia  funcional,
contractura muscular antalgica)

predisponentes - regides

geograficas, higieno-dietéticas,
drepanocitose (e outras hemoglobinopatias), trauma e imunodepressao.

Manlfestagoes sistémicas

Febre alta e calafrios
Prostracao

Anorexia
Taquicardia
Agitagao
Irritabilidade
Letargia

Em lactentes - manifestagBes sdo inespecificas ou pode-se encontrar
irritabilidade, diarreia, auséncia de febre ou febre baixa, anorexia e dor
evidente a pressdo ou a movimentacdo passiva.

Diagnostico: Laboratério - VS elevada,

leucocitose com neutrofilia, PCR

elevado, hemoculturas positiva na fase bacteriana (60%), aspiragdo de



material purulento do espaco subperidsteo — confirma o diagndstico e orienta
o tratamento. Radiologia: alteragdes dsseas caracteristicas, destruicdo dssea
e formacgdo do novo peridsteo tardiamente 10- 14 dias apds inicio da doenga.
Diagnéstico diferencial: Artrite séptica, tumores dsseos, celulite, leucemia

aguda, febre reumatica, metafisite sifilitica, escorbuto, tuberculose dssea,
traumatismo e sinovite transitoria.

Conduta terapéutica: Geral- hospitalizagao imediata, hidratagao

+ analgesia/sedagdo + antibioterapia, imobilizagdo do membro (diminui a dor
e disseminacdo da infec¢do pelos canais linfaticos através dos tecidos moles),
mobilizacdo peridédica do membro para evitar atrofia muscular adjacente.
Tratamento especifico medicamentoso:

Recém-nascido e Lactentes jovens: Cloxacilina 100-200 mg/ kg/ dia + Penicilina cristalina
S. aureus e Streptococcus grupo B 100.000-200.000 U kg/ dia EV 6/6 horas
Lactentes e RN graves Gentamicina 5mg/kg/dia 12/12h
Associar aminoglicosido Ajustar a terapéu5tica apds a identificagdo do agente
Suspeita de H. influenza: com resultado do exame bacteriolégico
Cloranfenicol 100 mg / kg/ dia 6/6 horas ou
Ceftriaxona 100 mg/ kg/ dia 12/12 hora

Duragao do tratamento parenteral: 4 — 6 semanas. A suspensdo do tratamento
depende da clinica do doente (evidencia de melhoria clinica, radioldgica e
laboratorial). Depois fazer tratamento oral até 6 semanas.

Tratamento cirtrgico: é fundamentalmente drenagem cirurgica
ComplicagGes: abcessos das partes moles, fistulas para o exterior ou cavidade
organica, fractura patoldgica, encurtamento ou alongamento do membro
afectado, deformidade ou artrite com destruicdo da articulagio e
cronificagdo.

Prognostico: quando o diagndstico é feito na fase inicial, e o tratamento é
precoce, o prognostico é excelente. O maior risco é o comprometimento da
cartilagem de crescimento ocasionando o encurtamento do membro em
criangas menores de 1 ano de idade ou quando o diagndstico e o tratamento
forem tardios (7- 10 dias apds o inicio do quadroclinico).
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ARTRITE SEPTICA
Definigdo: infeccdo bacteriana da articulagdo que se caracteriza pela
presenca de secre¢do purulenta. Qualquer articulagdo pode ser
comprometida, mas ha maior predominancia pela as seguintes articulagdes:
coxo-femural, joelhos e tornozelo.
Etiopatogenia: disseminagcdo hidatogénica, inoculagdo directa de
microorganismos para o espaco articular ou disseminagdo contigua de tecidos
adjacentes (ex: infecgdo cutanea, furtinculo, abcesso, foliculite, ferimento
infectado, faringe, otite, infecgdo respiratdria e onfalite).
e OS. aureus é o agente mais envolvido em todos grupos etarios,
e O Streptococcus grupo B e a E. coli sao os germes mais comuns nos RN,
e Noslactentes até 3 anos de idade: H. influenzae, S. pneumoniae, S. aureus
e gram negativos,
e Em RNs e adolescentes sexualmente activos a Neisseria
gonorrhoeae deve ser lembrada
Quadro clinico: manifestagdes sistémicas - mal estar, vomitos, febre, fadiga,
anorexia, pulso rapido, calafrios, letargia, agitacdo (pode ndo estar presente)
e irritabilidade. Manifestacbes locais - edema, eritema, aumento da
sensibilidade, dor na articulagdo comprometida (devido a distensdo da
cavidade articular) e impoténcia funcional. Em lactentes - anorexia,
irritabilidade, paralisia do membro por nevrite inflamatdria, diminuicdo da
abdugdo das coxas (quando a bacia esta comprometida) e febre.
Diagnostico: clinico e laboratorial - Leucocitose com neutrofilia, VS elevado,
hemocultura positiva com isolamento do agente, artrocentese (aspiracdo do
liquido articular) para aliviar e descomprimir a articulagéo e analise do liquido
- aspecto turvo, viscosidade diminuida, pH baixo, leucocitose > 70 000 / ml
(90% polimorfonucleares - PMN) e identifica-se o agente pelo gram e cultura,
proteinas elevadas > 4gr/%, glicose baixa < 50% da glicemia. O RX da
articulagdo e a ecografia mostram derrame articular e alargamento do espago
articular. Diagnéstico diferencial: Celulite profunda, Artrite viral, Febre
reumatica, Doencas do colageno, Sinovite tdxica, Leucemia, Doencas
metabdlicas, Artrite traumatica, Artrite tuberculosa e Bursite.
Conduta terapéutica: geral - hidratacdo, analgesia, antipiréticos, sedacdo e
antibioterapia. Tratamento articular - Drenagem por desbridamento,
imobilizacdo na fase aguda.
Tratamento especifico medicamentoso:




RNs: Cloxacilina 50-100 mg/ kg/ dia 6/6/ horas +
aminoglicosidos:
Gentamicina 5 mg/ kg/ dia 12/12 horas
Lactentes Cloxacilina -100 mg/kg/dia 6/6 horas
Cloranfenicol 100 mg/ kg/ dia 6/6 horas
Ceftriaxona 100 mg/kg/dia 12/12 horas

Raio X: 10 — 14 dias apos o inicio do tratamento
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DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO DA ANCA
Definigdo: deformacgdo progressiva do desenvolvimento da anca na qual o
fémur proximal e/ou acetabulo e/ou cdapsula estdo defeituosos. Os
deslocamentos tendem a ocorrer apds o nascimento, e podem ser: a) Anca
luxada b) Anca deslocéavel e c) Anca subluxavel
Etiologia: multifactorial - historia familiar positiva, primeiro filho, sexo
feminino, apresentacdo pélvica, gestagdo multipla, oligohidramnio,
hiperfrouxiddo ligamentar, antetor¢do femoral excessiva e ma postura intra-
uterina.
Diagndstico clinico: dos 0 -2 meses (assimetria das pregas das coxas,
encurtamento aparente do fémur - sinal de Galeazzi), Assimetria das pregas
inguinais.
Testes diagndsticos: Ortolani e Barlow. Dos 3-12 meses - Limitagdo da
abdugdo da anca, sinal de Galeazzi positivo, postura do membro inferior
girado para o lado e encurtamento do membro, assimetria da coxa e pregas
inguinais, proeminéncia lateral do grande trocanter. Apds a Marcha - postura
de lordose lombar excessiva abdomen protuberante, grande trocanter
proeminente, marcha com queda, sinal de Trendelenburg positivo,
claudicagdo e com a perna encurtada, contratura em adugdo progressiva das
ancas com genu valgum de compensac¢do. Diagndstico por imagem- RNs e
lactentes (ecografia); Criangas mais velhas (RX)

- - - o apiae - -

Barlow Ortolani Galeazzi




Tratamento: varia com a idade e com o grau de deslocamento da cabeca do
fémur. Dos 0-6 meses o tratamento é conservador. Dos 6-18 meses deve-se
realizar reducdo cirurgica e dos 18-8 anos faz-se a redugdo cirurgica seguida
de osteotomia pélvica.
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PE TORTO CONGENITO/EQUINOVARUS
Definigdo: é geralmente uma anomalia isolada, 75% dos
casos € bilateral. Ocorre devido a: a)Defeito primdrio da placa
germinativa, b) Defeito neuromuscular e c) Anomalias do
tecido conjuntivo. Ao exame: retropé em equinovaro, médio
pé varo, antepé adulto e rigidez variavel.
Tratamento: inicialmente é conservador (até aos 3 meses).
Fazer correcgao cirurgica se nao foi alcangada a correcgao clinica.
Pode ocorrer recidiva da deformidade sendo necessario um
novo procedimento cirdrgico.
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GENU VARUM E VALGO

S3o deformidades angulares sdo alteragGes no eixo longitudinal dos membros
inferiores. Na crianga até 1 ano tal situacdo é normal, mas a medida que
desenvolve a marcha tende a haver uma retificacdo (aos 18 meses) para depois
(aos 3 anos e meio) haver um arqueamento valgo (angulo tibiofemoral lateral
agudo). Depois aos 7 anos, tal angulagdo diminui e estaciona em torno dos 7-8
graus do valgo. Genu Varum - Arqueamento varo dos membros inferiores.
Causas: Genu varum aparente, Genu varum fisioldgico, tibia vara familiar
congénita, tibia vara ou doenga de Blount (afecta umas cartilagens do
crescimento proximais, Raquitismo, Displasia dssea, intoxicacdo por chumbo
ou fluoreto Genu Valgum - Arqueamento valgo (angulo tibiofemoral lateral
agudo)



GENU VARO GENU VALGO

Causas: Desenvolvimento fisioldgico,
Traumatismo, Infecgdo, Artrite do
Joelho, Displasia dssea, Osteogénese
imperfeita e Obesidade.
Tratamento — Deve ser efectuado pelo
ortopedista. Corre¢do postural e
fortalecimento muscular das
estruturas  envolvidas, wuso de
palmilhas ortopédicas e a realizagdo de
fisioterapia podem
ajudar
consideravelmente no alivio das dores

derivadas desses desalinhamentos e amenizar a sobrecarga no joelho. Pode

ser realizada cirurgia.
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PATOLOGIAS DA PELE

DERMATITE DAS FRALDAS

A dermatite das fraldas deve ser interpretada ndo como uma entidade
diagndstica especifica, mas sim, como um diagndstico de localizagdo que
engloba um amplo grupo de dermatoses de etiologia multifactorial.
Definigdo: dermatite das fraldas, eritema da fralda, dermite da fralda sao
termos genéricos que abrangem um conjunto de dermatoses inflamatérias,
gue atingem a area do corpo coberta pela fralda.

Factores predisponentes a serem considerados: no desenvolvimento da
dermatite da fralda irritativa primaria existem varios factores a serem

considerados:

e  Material das fraldas
e Fezes/Urina

e  Fricgdo pele-fralda
e Humidade

e Temperatura local

e  Microorganismos (frequentemente a Candida albicans)



Formas clinicas: manifesta-se por placas confluente com bordas recortadas e
margem bem demarcada. Pode ser formada pela confluéncia de pdapulas e
vesiculo-pustulas. A pele perianal, as pregas inguinais, o perineo e a parte
inferior do abdémen podem ser afectadas. Nos meninos pode afectar a regido
escrotal, pénis causando balanite erosiva da pele perimeatal. Nas meninas
podem ver-se lesGes na mucosa e labios vaginais. Em alguns casos o processo
pode generalizar-se por reacgao de hipersensibilidade ao fungo.

Diagnéstico: é clinico e cultura ou exame microscopio directo com visualizagao
das leveduras com pseudofilamentos.

Diagnéstico diferencial: com todas erupgdes na area das pregas e fraldas,
eritrasma, psoriase e dermatite seborreica etc.

Tratamento: aplicacdo de pomadas como nistatina, clotrimazol, miconazol ou
cetoconazol a cada mudanga de fraldas ou 4 vezes ao dia. Proteccdo da area
das fraldas com aplicagdo duma pasta espessa de 6xido de zinco sobre os
cremes anti-candida pode ser util. Pode-se usar um corticosteroide de baixa
poténcia. Casos de recorréncias frequentes pode ser Util tratamento oral com
agente anti-candida para diminuir a quantidade de leveduras no trato
gastrointestinal.
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DERMATITE ATOPICA
Defini¢do: doenca inflamatdria crénica, de caracter recorrente, pruriginosa,
gue inicia habitualmente na infancia e estd em geral associada a histdria
pessoal ou familiar de atopia. Observa-se com frequéncia em familias com
historia de asma, reniti alérgica e alergia alimentar.
Etiopatogenia: é uma reac¢do de hipersensibilidade imediata. Resulta de
fendmenos complexos de reactividade imunitaria ainda mal esclarecidos.
Resulta de uma interaccdo complexa de vdérios factores (genéticos,
ambientais e alimentares).
Factores desencadeantes: Stress emocional, irritacdo cutanea (ex: 13 ou
tecido de fibras sintéticas, cosméticos e sabdes, suor, ac¢do de cogar),
alérgenos (ex: poeiras, pdlen, pélos de animais, leite de vaca, mariscos),
condigGes climaticas e ambientais, infecgBes virais e bacterianas.



Manifestagdes clinicas: prurido de intensidade variavel. A idade do doente e
o tempo de evolugdo das lesdes condicionam alterag8es no aspecto clinico da
doencga, sendo porém constante a xerose cutanea. Nas idades mais precoces,
0 eczema surge caracteristicamente na regido da face, superficies de extensdo
das pernas, antebragos e punhos de modo simétrico e bilateral. As lesGes sdo
do tipo agudo, com papulas eritematosas muito pruriginosas, associadas a
escoriagdes e em casos graves existe vesiculagdo e exsudato seroso.
Posteriormente, e progressivamente, as lesdes predominam nas superficies
de flexdo dos membros, tornam-se subagudas ou croénicas, e podem observar-
se placas espessadas com liquenificagdo e papulas resultantes da escoriagao
cronica. Embora as localizagGes da doenca variem conforme a idade, existe
um conjunto de manifestacGes que facilitam o
diagndstico, respectivamente os critérios major (prurido, -
caracteristicas morfoldgicas tipicas e topografia habitual

de acordo com a idade, caracteristica crdonica ou

recorrente, histéria pessoal ou familiar de atopia) e (QE;?SESZ,?E.ZZ’S;Q”ZEZZZI,
critérios minor (xerose cutanea, pitiriase alba,
Prega infraorbitaria-linha de Dennie-Morgan,
hiperpigmentagcdo peri-orbitaria, tendéncia
aumentada para infec¢Ges cutaneas, ictiose,
hiperlinearidade palmar, queratose pilar,
eritema/palidez facial e aumento de IgE).
Diagnéstico: clinico. Critérios de diagnostico - 3 sinais maiores, ou 1 maior
mais 3 menores.

Tratamento: o tratamento ndo é curativo, mas permite o controlo da doenca.
As medidas terapéuticas devem ser sempre associadas a correcta
identificacdo e evic¢do dos factores de agravamento.

e Reequilibrio da barreira cutanea: deverdo ser reduzidos os factores
irritantes locais, em particular na higiene, privilegiando-se o uso de
produtos de limpeza suaves, uso de sabonetes ou gel de banho neutro
(glicerina), evitando-se banhos muito quentes e prolongados.

e  Utilizar preferencialmente roupas de algodao.

e Utilizagdo didria de cremes hidratantes ou emolientes (ex: creme
aquoso, 6leo de améndoas, d6leo de girassol) é uma das medidas mais
importantes na terapéutica. Estes devem ser aplicados mesmo no
intervalo das crises, preferencialmente apds o banho, e a sua aplicagdo
repetida conforme a gravidade da xerose cutanea.

NE



Tratamento farmacolégico: os corticoides tdpicos sdo essenciais para o
controlo do eczema atdpico, em especial nas fases agudas. O seu uso deve ser
bem controlado, dados os seus potenciais efeitos secundarios, especialmente
em idades precoces. Os corticoides devem ser de baixa ou média poténcia, e
usados pelo menor tempo possivel por forma a controlar a doenga. Os
corticoides potentes devem ser reservados para formas muito agudas ou
liquenificadas em adultos, e nunca na face e em dreas intertriginosas. Usar
somente nas areas afectadas, 5 a 10 dias: Hidrocortisona 1%, ou em casos
severos o uso de corticoides mais potentes (Betametasona), na forma de
creme (lesGes agudas ou humidas) ou pomada (lesdes secas e crdnicas).

A antibioterapia devera ser empregue sempre que existam sinais de
impetiginizacdo habitualmente com o aparecimento de pustulas e/ou crostas
sobre a base do eczema. O principal agente envolvido, é habitualmente o
Staphilococus aureus, e por isso deverdo ser utilizados preferencialmente, os
macrélidos (eritromicina ou azitromicina) ou penicilinas penicilinases-
resistentes (fluocloxacilina, dicloxacilina). O uso de anti-histaminicos na fase
aguda da doenga reduz o impacto negativo que o prurido tem sobre a
qualidade de vida destes doentes. Os anti-histaminicos orais de 12 geracdo
sdo os mais utilizados: hidroxizina ou clorfeniramina. Os anti-histaminicos de
2° geracdo (Loratadina, Cetirizina) podem ser usados quando os de 12 geragdo
provoquem uma interferéncia significativa na vida quotidiana. Clorfeniramina
— 0,4mg/kg/dia/oral, de 8/8h. Hidroxizina — 2mg/kg/dia/oral, de 12/12h.
Loratadine 5-10mg/dia/oral — 1 vez ao dia.

Complicagbes: infeccdo bacteriana sobreposta, eczema herpético ou erupgao
variceliforme de Kaposi-Juliusberg (infeccdo por virus herpes simplex
sobreposta, caracterizando-se por extensdo rdpida com afeccdo grave do
estado geral), eritrodermia (generalizacdo do eritema com descamacdo).
Bibliografia

. Blackbook — Pediatria. Oliveira Reynaldo — 49 Ed (2011)
. Dermatologia Pediatrica — Brasilia (2011)



PIODERMITES

Definicdo e Etiologia: sdo infec¢Oes cutaneas
primdrias provocadas principalmente por bactérias
piogénicas dos géneros Staphylococcus e
Streptococcus.

Classificagdo: as piodermites podem ser
classificadas pela etiologia em estafilodermias e
estreptodermias. As estafilodermias, sdo causadas
por Staphylococcus e incluem o impetigo
estafilococico, a dermatite esfoliativa de Ritter von
Ritterschein, o granuloma piogénico, a osteo-
foliculite, as foliculites em geral, a furunculose, o

antraz, a periporite, os abscessos multiplos dos
lactentes, a hidradenite, a paroniquia e o panaricio
subepidérmico. As estreptodermias sdo causadas
por Streptocccus, ndo afetam os anexos, e incluem
o impetigo estreptocdcico, a queilite angular, o
ectima, a erisipela e o intertrigo.

Impetigo: infeccdo bacteriana superficial da pele,
bastante contagiosa. Pode ser ndo-bolhoso e bolhoso. Impetigo ndo-bolhoso
— inicia com uma vesicula ou pustula de parede fina, dificilmente percebida,
pois logo se rompe, algumas vezes sobre base eritematosa. O exsudato
purulento resseca, em seguida, formando crosta espessa amarelo-
acastanhada, caracteristica desta forma de impetigo. Quando removida a
crosta, esta refaz-se rapidamente. Pode afetar qualquer localda pele.
Impetigo bolhoso: a bolha pode alcangar mais de 2cm de diametro e durar
até trés dias. Inicia-se com conteudo incolor, que pode evoluir rapidamente
para uma pustula. Ao se romper deixa exulceragdo eritematosa com crosta
mais fina do que na forma ndo-bolhosa. Nas duas formas, apds a ruptura da
vesicula e do aparecimento da crosta, a cura central e a extensdo periférica
pode levar a circinagdo, mimetizando infecgao fungica superficial.

As lesOes sdo, em geral, assintomaticas, podendo, por vezes, haver leve
prurido ou queimagdo. H4 rdpido aparecimento de lesdes satélites pela
contaminagdo de outras areas, pela cogadura, ou para locais onde houve
contato com o exsudato. Este tipo de infeccdo é freqlientemente
autolimitada, regredindo, mesmo sem tratamento, em até 15 dias. O
tratamento deve ser feito com higiene local, antibidtico tépico e / ou
sistémico.




Ectima: é uma infec¢do piogénica da pele
causada principalmente por Streptococcus,
porém o Staphylococcus pode ser também
encontrado. As vezes, ambas as bactérias
podem ser isoladas na mesma lesdo.
Caracteriza-se pelo aparecimento de uma
pustula sobre base eritematosa que, com a
evolucdo, se aprofunda, podendo atingir até
o tecido celular subcutaneo. Pode formar
ulcera, e depois uma crosta espessa que, ao
se curar, deixa cicatriz algo deprimida.

Esta forma se manifesta principalmente emambientes com pouca higiene.
Fatores como baixas condi¢des sdcio-econémicas, ma nutricdo e deficiéncia

das defesas organicas, influem bastante em sua evolugdo, podendo

acontecer a disseminagao das lesdes. Em geral, ha uma solugdo de

continuidade prévia, as vezes imperceptivel. A infec¢do pode ocorrer

em locais de picada de inseto, lesGes de escabiose ou dermatose pruriginosa.

As areas mais acometidas sdo as pernas, coxas e nadegas e, como

complicagdo, pode haver adenopatia regional e, quando provocada

por Streptococcus, a glomerulonefrite @ menos comumente a

febre reumatica. O tratamento inclui cuidados locais (assepsia),

antibioticos tdpicos, antibidticos sistémicos (dependendo da gravidade do caso).
Sindrome da pele escaldada estafilocdcica: também

chamada de dermatite esfoliativa de 5

Ritter von Ritterschein, ocorre
especialmente em criangcas com
menos de cinco anos. As infec¢des
que mais podem levar a esta
sindrome sdo as infec¢Ges das vias
aéreas superiores, do umbigo, do
trato urindrio, conjuntiva e da pele.
E causada por toxinas produzidas
pelo Staphylococcus que tém acdo
epidermolitica e provocam a separacdo da epiderme
logo abaixo da camada granulosa, pela separacdo de
seus desmossomas.




Quadro clinico: no inicio (24 a 48 horas) y Sinal de Nikolsky:

do quadro, ha producdo de bolhas e i e
desnudamento da superficie cutanea. O ’\, i o ik
sinal de Nikolski é positivo. Ha febre de ‘ g oandoem comeviva
instalacdo subita, irritabilidade,

sensibilidade  cutdanea e eritema
escarlatiniforme caracterizam o inicioda | |
doenga. Dentre os sintomas gerais, ‘
podem ocorrer cefaléia, vomitos e
diarréia.

O eritema é mais acentuado nas areas periorificiais e flexurais. Pode haver
uma forma abortada, na qual ndo ocorre o estagio de bolhas, evoluindo para
uma eritrodermia esfoliativa. Em casos mais graves com intenso disturbio
hidro-eletrolitico e protéico, o paciente pode apresentar quadro de choque,
levando a morte. Diagnostico: é de extrema importancia o diagndstico
diferencial entre as piodermites, jd que dependente do agente causal,
Staphylococcus e Streptococcus, depende também a terapéutica a ser
utilizada. Em caso de duvida quanto a etiologia, deve-se recorrer a cultura e,
para fins de maior precisdo quanto ao uso da medicagdo, o teste de
sensibilidade a antibidticos deve ser efetuado. Tratamento: a penicilina
continua sendo o antibiético de escolha. E possivel, porém, recorrer a outros
antibidticos no caso de hipersensibilidade a esta droga, como a eritromicina
e as cefalosporinas, entre outros. Para os estafilococos utilizam-se, como
escolha, a dicloxacilina, as cefalexinas ou a associagdo de amoxacilina com o
acido clavuldnico.Dependendo da opg¢do de antibidtico, o seu uso pode ser
por via oral, intramuscular ou endovenoso e a dose total preconizada para
cada substancia deve ser sempre utilizada, porum minimo de sete dias.
Nas infeccbes mais graves ou naquelas acompanhadas de dor e febre,
podem também ser usados analgésicos e antitérmicos. Antisépticos ou
antibidticos locais podem ser tambem prescritos isoladamente para as formas
discretas de piodermite, destacando-se o mupirocin, sob a forma de pomada.
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PSORIASE

Definigdo: é uma doenca inflamatodria crénica, ndo contagiosa, caracterizada
por eritema e descamacgdo branco-prateada da pele, com comprometimento
das unhas e, em alguns casos, das articulagses.

Etiopatogenia: é complexa e resulta da interagdo entre factores genéticos,
imunoldgicos e ambientais. Certos factores desencadeantes ou agravantes,
(ex: infecgBes, fatores psiquicos ou trauma local), podem estar implicados. O
estimulo inicial e uma resposta inflamatéria que modificaria a cinética dos
queratindcitos.

Quadro clinico: as formas clinicas da Formas cutaneas

. . fa . ~ 1. Placas:
psorlase na InfanCIa sao Semelhantes Apresentagies em placas peculiares & infancia:
a. Fraldas
a dOS adultos (placas, gUtatal h. Periocular e peribucal
. . . c. Linear
pustulosa, erltrodermlca) mas nessa d. Anular ou figurada
. s . . e. Folicular, hipocrémica
faixa etdria verificam-se algumas 1. Invertida
~ . , 2. Gutata
lesdes peculiares, como psoriase em | 3l Erirodérmica
4. Pustulosa

placas com distribuicdo na area das a. Localizada: acral
h. Generalizada

fraldas ou periorbital e peribucal | s unhas

formas lineares e maior frequénciade | Formasextracutineas
. a . ~ Articular
prurido. Quadros congénitos sdo Ocular

descritos.
Psoriase [area Psoriase (area das Psoriase (lesbes Psoriase pustulosa Psoriase [periorificial) Psoriase (palmar)
articular) fraldas) anulares
hipocrémicas)
1

Diagnéstico: ndo ha exames especificos para o diagndstico da psoriase, sendo
o exame clinico suficiente na maior parte dos casos. Histologicamente a
epiderme esta hiperplasica, com a camada granulosa diminuida, presenga de
nucleos na camada cdrnea e presenca de neutrdéfilos, que podem formar
microabscessos. Na derme as papilas se encontram alongadas, com vasos
ectasicos e infiltrado inflamatdrio mononuclear.

Tratamento: tem por objetivo o controle da enfermidade e a melhora da
qualidade de vida do doente. A remissdo completa nem sempre pode ser
conseguida sem que se incorra em prejuizo da saude e ndao tem significado
progndstico. O engajamento da familia é fundamental para que o tratamento
seja bem-sucedido, uma vez que as crianc¢as e adolescentes dependem dos
pais para a realizagdo do tratamento. Deve ser efectuado pelo
dermatologista.
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MOLUSCO CONTAGIOSO
Definigdo e Etiologia: é uma doenca viral da pele causada por um poxvirus.
Vias de transmissdo: pode ocorrer na forma directa (contato directo com as
lesGes), e na forma indirecta, através de toalhas, roupas. A agua de piscina
pode ser um veiculo propicio para a transmissao da doenca.
Quadro clinico: as lesGes em geral ndo causam nenhum
sintoma, mas se inflamadas ou irritadas podem causar
coceira ou ardor. As lesdes sdo pequenas pdpulas
globosas, umbilicadas, brilhantes, da cor da pele e de
tamanhos variados. Em pacientes imunodeprimidos as
lesdes podem ser maiores e mais numerosas.
Diagnéstico: clinico (as lesdes sdo caracteristicas), ou por bidpsia.
Tratamento: varia conforme a idade do doente, do numero de lesGes,
localizagdo das lesdes e presenca ou ndo de sinais inflamatoérios. O método
mais usado é a curetagem (remover as lesGes e depois cauteriza-las com a
aplicacdo de tintura de iodo), crioterapia, aplicacdo de acido tricloroacético ou
hidréxido de potdssio até o seu desaparecimento ou uso prolongado de uma
pomada com lisozima, uma substancia anti-inflamatéria, que provoca uma
reagao imunoldgica na pele que estimula a cura das lesdes.
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ESCABIOSE
Defini¢cdo e Etiologia: é uma doenca altamente infecciosa causada pelo
parasita Sarcoptes scabie.
Vias de transmissado: pelo contato intimo entre pessoas ou mesmo através
das roupas.
Quadro clinico: prurido, que se acentua a noite. Presenca de papulas,
pequenas lesGes eritematosas que podem formar uma crosta provocada pelo
acto de cocar o local. As lesdes mais comuns ocorrem entre os dedos das
maos e é, especialmente, a mdo que serve de veiculo para transportar o
parasita a outros pontos do corpo, principalmente coxas, nadegas, axilas,
cotovelo.



Diagnéstico: clinico (as lesGes sdo
caracteristicas). Pode ser confirmado
pela identificagdo do parasita no
microscépio.

Tratamento: a base de escabicidas
tdpicos. E importante que a aplicacdo
seja repetida depois de sete a dez
dias para combater os acaros
provenientes dos ovos que

ainda ndo haviam eclodido na primeira aplicagdo. Toda a familia deve ser
tratada simultaneamente.

Prevencgdo: evitar ambientes de aglomeragdo populacional, principalmente,
em locais de ma higiene, trocar de roupas de uso pessoal e de cama
diariamente.

Bibliografia
. Blackbook — Pediatria. Oliveira Reynaldo — 49 Ed (2011)
. Dermatologia Pediatrica — Brasilia (2011)

LARVA MIGRANS CUTANEA
Defini¢ao e etiologia: é uma infecgdo cutanea, auto-limitada, provocada por
parasitas nematodes que, habitualmente, ndo infestam o Homem. As
espécies mais frequentemente implicadas sdo o Ancylostoma braziliense e o
Ancylostoma caninum.
Quadro clinico: afectam principalmente os pés sdo embora outras partes do
corpo também possam ser atingidas. As larvas permanecem confinadas a
jungdo entre a derme e a epiderme por nao
possuirem  colagenases especificas para
atravessar a membrana basal e migram
causando uma resposta inflamatéria local
devido a libertagdo de secre¢Ges contendo por
enzimas proteoliticas. O trajecto de migracgdo é
marcado por uma lesdo eritematosa, linear,
serpiginosa e muito pruriginosa (principalmente
durante a noite).
Diagnéstico: é fundamentalmente clinico a partir da observagdo das lesdes
cutaneas tipicas e de uma histdria de viagem recente a uma regido endémica.
Raramente se justifica o recurso a exames auxiliares de diagndstico.
Tratamento: feito através de meios fisicos (azoto liquido), farmacos por via
sistémica (Tiabendazol, Albendazol e lvermectina) e topica (Tiabendazol).
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TINHA

TINEA CAPITIS
Definicdo e Etiologia: é uma infeccdo fungica
superficial (também denominada dermatofitose) do
couro cabeludo, sobrancelhas e pestanas que atinge
principalmente a haste capilar e os foliculos, causada
por fungos do género Trichophyton e Microsporum
Quadro clinico: varia desde uma dermatose
descamativa ndo inflamatdria, semelhante a
dermatite seborreica, a uma doenca inflamatdria com
lesGes eritematosas e descamativas com alopécia. As
hifas do fungo crescem de forma centrifuga no estrato
corneo desde o sitio de inoculagdo, progredindo em
profundidade ao longo do cabelo e invadindo a
gueratina a medida que esta é formada. A zona afectada estende-se a medida
gue o cabelo cresce e é visivel sobre a superficie da pele entre 0 122 e 149
dia. Os cabelos infectados sdo quebradicos e pela 32 semana ja sdo evidentes
cabelos partidos. A infeccdo continua a disseminar-se no estrato corneo
envolvendo outros cabelos.
Diagnéstico: clinico e pela observacdao em microscopia 6ptica de elementos
do fungo em amostras de cabelo ou pele infectada.
Tratamento: o tratamento oral é essencial dado que os medicamentos
tdépicos ndo sdo capazes de penetrarem adequadamente no foliculo e haste
capilar. Griseofulvina - 10 a 20 mg/Kg/oral/dia, durante seis a oito semanas,
devendo ser tomado com uma refeicdo gorda para facilitar a absorgdo.
Alternativas nos casos refractarios — terbinafina, itraconazol, ketoconazol ou
fluconazol.

TINEA DO CORPO
Apresenta-se com lesGes geograficas, circinadas, ovais
ou angulares, eritemato-descamativas, de progressao
centrifuga com cura central, bordas papulosas ou
vesiculosas destacadas e hiperemiadas. O tratamento
deve ser feito com antifungicos tdpicos azdlicos
(miconazol, econazol, ketoconazol, etc).




TINEA DA UNHA
Manifesta-se pelo aciumulo de substancia branco-
acinzentada debaixo das unhas com progressdo em
direccdo para a sua base, elevando e deformando a
unha que se torna amarelada ou acinzentada, opaca,
espessa, friavel e afastada do leito ungueal. O
tratamento deve ser sistémico e prolongado devido ao
ritmo lento de crescimento da unha. Em geral 4
mesespara as unhas das maos e 6 meses para as unhas
dos pés. Itraconazol em ciclos de 1 semana a cada més.
TINEA DO PE

Caracteriza-se por uma imflamagdo, descamacdo e
maceragdo interdigital ou difusa nas solas dos pés.
Surgem vesiculas, descamacao, Ulcera rasas e fissuras. O
prurido éintenso. O tratamento é semelhante ao da tinha
do corpo.
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PITIRIASE

PITIRIASE VERSICOLOR
E uma infeccdo fungica superficial, caracterizada por —
mudancas de pigmentagdo da pele devido a colonizagdo B
do estrato cérneo por um fungo dimarfico, lipofilico, da oy
flora normal da pele conhecido como Malassezia furfur. ;
Apresenta-se com multiplas lesGes no tronco, com ’
regiGes intercaladas de pele normal. As lesdes podem
também surgir no pescogo e extremidades superiores
proximais. Sua distribuicdo normalmente é paralela a das glandulas sebdceas,
com ocorréncia maior no torax, dorso e face. Na face sdo mais comuns em
criangas. O tratamento pode ser tépico (sulfeto de selénio 2,5% a 5% uma
vez ao dia, 7 a 14 dias ou mais, algumas vezes indefinidamente e ketoconazol
creme). Sistemicos (ketoconazol - 200mg/oral/dia por 10 dias ou fluconazol-
150mg/semana por trés semanas).




PITIRIASE ALBA

E uma dermatose inflamatdria assintomatica muito
frequente na infancia e associada por vezes a dermatite
atodpica. E caracterizada por multiplas maculas (0,5 a 5
cm) ovais mal definidas, hipopigmentadas e levemente
descamativas que atingem predominantemente a face
e a superficie extensora dos membros superiores/tronco. A causa da
hipopigmenta¢do pode dever-se a imunomoduladores inflamatdrios que
inibam a melanogénese. O uso de emolientes e a corticoterapia tdpica
melhoram esta afecgdo.

Bibliografia
. Blackbook — Pediatria. Oliveira Reynaldo — 49 Ed (2011)
. Dermatologia Pediatrica — Brasilia (2011)

PATOLOGIAS DOS OLHOS

CONJUNTIVITE
Definigdo: é uma doenga infecto-contagiosa, bastante comum na crianga,
gue acomete os olhos
Etiopatogenia: Conjuntivite em recém-nascidos - a principal causa de
irritacdo ocular é a chamada conjuntivite toxica ou quimica, que ocorre pela
irritacdo aos colirios, nos olhos, usados na maternidade.E leve e passageira.
Conjuntivite em criancas de 3 a 7 dias - a principal causa é a infec¢do por
Neisseria gonorrhoeae (gonococo). E uma forma grave, com secre¢do
purulenta e que precisa ser tratada com antibiéticos porque pode deixar
sequelas na visdo.
Conjuntivite em criancas de 10 a 14 dias - a principal causa é a infecg¢ao por
clamidia. Embora menos grave que a gonocécia, também precisa de ser
tratada com urgéncia e com medicamentos especificos. Pode ser confundida
com a conjuntivite gonocdcica.
Conjuntivite em criancas acima de 1 ano: Nesses casos, a principal causa de
conjuntivite € a mesma da nos adultos (ex: virus e depois as bactérias). Em
geral, o adenovirus é o mais comum.

Nota: Lembrar que em criangas também é muito comum a conjuntivite
alérgica que pode ser semelhante a conjuntivite infecciosa, com
vermelhiddo e secregao.



http://www.medicodeolhos.com.br/2010/09/coceira-nos-olhos-alergia-ocular.html
http://www.medicodeolhos.com.br/2010/09/coceira-nos-olhos-alergia-ocular.html

Via de transmissdo: contato com outras pessoas contaminadas,
principalmente que tem contato préximo com a crianga (ex: pais, baba).
Quadro clinico: sensag¢do de areia nos olhos, ardor,
lacrimejamento, olho vermelho, secre¢do nos olhos (tipo remela),
palpebras inchadas e as vezes dor nos olhos. As criangas pequenas podem
ndo conseguir queixar-se, mas os familiares percebem que a crianga mexe
mais no olho, a luz irrita, ela ndo consegue manter o olho aberto e fica com
muita secregdo.

Tratamento: deve-se evitar usar antibidticos sem necessidade e evitar
transmitir a doenga para outras pessoas. Na maioria dos casos s6 é
necessario usar colirios lubrificantes, lavar com soro fisioldgico, fazer
compressa gelada se o olho estiver inchado e analgésicos se necessario.
Somente nos casos de conjuntivite por bactérias (mais raros) é necessario
usar antibioticos. Ja nos casos de conjuntivite RN por gonococo ou clamidia
o tratamento é mais agressivo, devendo-se usar antibioticos por via oral e
em alguns casos tratar em regime de internamento. Deve-se procurar
sempre o oftalmologista.

Prevengdo: a higiene é o mais importante. Algumas medidas a serem
tomadas sdo: evitar beijos, abragos ou contacto mais préoximo com seus
filhos se vocé ou eles estiverem com conjuntivite. Evitar qualquer tipo de
contacto (até aperto de mdo) e ndo compartilhar objetos (toalhas,
brinquedos, lapis etc) com outras criangas ou adultos com suspeita de
conjuntivite. Lavar sempre as maos, principalmente depois de mexer nos
olhos ou pingar os colirios e sé usar lenco de papel para limpar os olhos e
descarta-lo depois. Ndo usar lengos de pano. Nas épocas de surto de
conjuntivite os cuidados acima devem ser redobrados. Como a conjuntivite
é altamente contagiosa, uma crianga contaminada n3do dever ir a creche ou
escola. A recomendacgdo é que ela figue em casa até obter a cura total, o
que costuma acontecer entre 1 a 2 semanas.
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GLAUCOMA
Definigdo e Etiologia: o glaucoma pediatrico é uma doenca rara. Embora o
mecanismo final da doenca seja igual para todas as suas formas, existem
varias causas para o seu aparecimento. De acordo com a causa pode ser
dividido em trés categorias principais:

e Glaucoma congénito primario: provocado por uma anomalia no
desenvolvimento da rede trabecular. Esta forma ndo tem nenhuma
associagdo com qualquer outra doenga.

e Glaucoma associado a outras alteragdes congénitas sistémicas (ex:
Sindrome de Sturge-Weber, Neurofibromatose, Sindrome de Marfan,
Homocistinuria, Sindrome de Lowe) ou oculares (ex: Sindrome de
Axenfeld-Rieger, Anormalia de Peters, Aniridia).

e Glaucoma associado a outras alteragGes oculares como a inflamagdo,
trauma ou tumores (ex: Retinopatia da prematuridade cicatricial grave,
persisténcia da vascularizacdo fetal, tumores como o Retinoblastoma,
uveites, traumatismos oculares e afaquia).

Quadro clinico: depende das caracteristicas préprias do globo ocular da

crianga e varia em fun¢do da idade de aparecimento, da rapidez com que

aumenta a tensdo ocular e do valor da tensdo ocular.

e Turvagdo e aumento do didmetro da cérnea — sdo frequentemente o
primeiro sinal de glaucoma congénito. Resultam do aumento da tensdo
ocular. A baixa rigidez corneana facilita o seu alargamento e a distensao
do limbo. A subida rapida e acentuada da tensdo provoca edema de
cérnea que se manifesta por um aspecto turvo.

e Lacrimejo, fotofobia e blefarospasmo - sdo os primeiros sintomas e sdo
a consequéncia do edema e turvagdo da cornea.

e Buftalmos (aumento do tamanho do
olho) - consequéncia do aumento da tensdo
ocular nos primeiros 3 anos de vida. Deve-se a
baixa rigidez da esclera que sofre um
estiramento e adelgagamento assumindo por
vezes um aspecto azulado relacionado com a
cor da coroide que lhe esta subjacente.

e Miopia - provocada pelo aumento do comprimento axial do olho.

e Ambliopia - pode ser provocada pela turvacdo da cérnea ou pela miopia
resultante do aumento do comprimento axial do olho.

e Rotura da Membrana de Descemet

e Escavacdo papilar (pode acontecer precocemente mas pode regredir)




Diagnéstico: é feito pelo oftalmologista. Baseia-se nas alteragoes da cérnea
(aspecto e diametro), na medigdo da tensdo ocular e no exame da papila.

O Pediatra deve suspeitar de glaucoma congénito sempre que observar cérneas
de diametro aumentado ou aspecto turvo (sobretudo quando acompanhada

de fotofobia e blefarospasmo).

Tratamento: o tratamento do glaucoma congénito é cirdrgico e deve ser
realizado pelo oftalmologista
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TRACOMA
Definicdo e Etiologia: é uma doenca inflamatdria dos olhos, crénica e
recidivante, que afeta a cdrnea e a conjuntiva, provocada pela bactéria
Chlamydia trachomatis.
Vias de transmissdo: sempre que houver lesdes activas na conjuntiva pelo
contacto directo entre as pessoas, ou por contato indirecto com maos ou
objetos contaminados (ex: toalhas, lengos, produtos de maquiagem, etc).
Alguns insectos (ex: moscas domésticas) podem transmitir a bactéria para
uma pessoa. Criangas, mesmo as assintomaticas, e os portadores de infecgdo
activa representam o principal reservatorio dessa bactéria.
Quadro clinico: o periodo de incubagdo varia entre 5 a 12 dias. Nas fases
iniciais - queratoconjuntivite folicular bilateral cronica com hiperplasia papilar
(papilas aumentadas). Os principais sintomas sdo sensac¢do de corpo estranho
nos olhos, prurido (coceira), lacrimejamento, irritagdo, ardor, secregdo
mucopurulenta, hiperemia (olhos vermelhos) e edema palpebral (inchago). A
repeticdo das infecgbes provoca cicatrizes especialmente na conjuntiva que
reveste a palpebra superior,
qgue a deformam. A evoluc¢do do quadro é
marcada por complicagbes como o
entropio (margem da paélpebra voltada
para dentro do olho), triquiase (inversdo
dos cilios que tocam o globo ocular),




opacificagdo da cérnea e a obstrucgdo lacrimal. O atrito provocado por essas
deformagbes pode produzir Ulceras na cdérnea responsdveis pela perda
progressiva da visdo e cegueira.

Diagnéstico: clinico. Deve ser levado em conta também se os locais onde
vivem os pacientes sdo considerados areas de risco para a doenga. Existem
exames laboratoriais Uteis para identificar o agente infeccioso.

Tratamento: antibidticos (tetraciclina, eritromicina, azitromicina ou
sulfamidas) de uso local (colirios e pomadas oftalmicas), ou por via oral, deve
ser introduzido tdo logo tenha sido feito o diagndstico clinico, antes mesmo
de sairem os resultados dos exames laboratoriais. O acompanhamento
médico deve ser mantido durante a fase activa da doenca e depois
periodicamente até que seja constatada a cura definitiva do tracoma, com o
objectivo de: a) evitar as recorréncias que podem levar a cegueira e, b)
controlar/interromper a cadeia de transmissdo da bactéria.

Prevencgdo: lavar sempre as maos com agua e sabdo, estimular as criangas a
cuidar da higiene pessoal, e do lugar onde vivem, ensinar que objectos de uso
pessoal, como material escolar e toalhas, por exemplo, podem ser veiculos de
transmissdo da bactéria.
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BLEFARITE
Definicao e Etiologia: é uma inflamagdo do bordo das palpebras derivada da
colonizagdo exagerada das palpebras (pode afetar quer a palpebra superior
quer a palpebra inferior) por bactérias da flora normal da pele. Esta
colonizagdo é exacerbada na presenga de aumento de oleosidade dessa
regido devido disfungdes das glandulas de meibomio — que produzem a parte
oleosa da lagrima.
Forma de apresentagdo: pode apresentar-se de
diversas maneiras: olho seco, conjuntivite,
hordéolo, chalazio, e em casos avancados
triquiase e até \Ulcera de cdérnea. Esta
intimamente ligada a alteragGes sistémicas
como rosacea, dermatite seborreica e sindrome
de Sjégren.



http://www.lotteneyes.com.br/patologias-conjutivite/
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Quadro clinico: queixas ndo especificas como irritagdo, lacrimejamento,
sensacdo de areia nos olhos, coceira, palpebras ou olhos vermelhos,
alteragdes dos cilios, fotofobia e até dor e diminuigcdo da visdo. Na forma
cronica os periodos de agravamento alternam com periodos assintomaticos.
No caso avangado é comum ver alteragdes palpebrais devido as pequenas
cicatrizem que se formam ao longo dos anos, podendo mudar a posi¢do dos
cilios e causando desconforto.

Tratamento: é um comprometimento de longo prazo com a higiene
palpebral. Compressas mornas seguidas de limpeza com uma mistura de agua
e shampoo neutro uso de pomadas antibidticas sdo usualmente usados.
Algumas vezes ha a necessidade de medicagdo oral por um certo periodo. Por
ser uma doenga crénica é muito importante o acompanhamento periddico
com um oftalmologista.
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PATOLOGIAS DOS OUVIDOS

OTITE MEDIA AGUDA
Definigdo: presenca de secre¢do no ouvido médio associada a um ou mais
sinais ou sintomas de infecgdo.
Outras definigbes: Otite Média Recorrente - ocorréncia de 3 episddios de
otite media aguda (OMA) em seis meses ou 4 episédios em 12 meses. Otite
Média Serosa - é inflamagdo do ouvido médio em que ha uma colecgdo liquida
no seu espago e a membrana timpanica estd intacta. Ndo ha sinais e sintomas
de infecgdo aguda.
Etiologia: S.pneumoniae (30- 50%), H. Influenzae (20 — 30%), M. Catarrhalis
(1 -5%) e Estafilocous (1%)
Factores predisponentes: complica¢gdes de IVRS,
disfungdo da trompa de Eustaquio, refluxo gasto -
esofagico, alimentagdo  artificial (posicao
horizontalizada), natacdo e exposicdo ao fumo
de cigarro.
Quadro clinico: otalgia, febre, irritabilidade,
otorreia e membrana timpénica hiperémica e abaulada.

OTOSCOPIA DIREITA NORMAL



http://www.lotteneyes.com.br/corpo-clinico/

Diagndstico: clinico (otoscopia). A membrana timpanica pode estar abaulada,
hiperemiada, opaca, com aumento da vascularizagdo, presenga de otorréia
purulenta. Na pneumotoscopia - diminuicdo da mobilidade. A perfuragdo da
membrana timpanica, quando presente, é pequena e de dificil visualizacao

devido ao edema e apresencade secregdo.
Tratamento: medidas gerais, se otorreia fazer
limpeza, aspiragdo. Administrar amoxicilina,
com acido clavulamico ou azitromicina ou
ceftriaxona e macrdlidos.

Complicagées: perfuragdo timpanica - evolugdo
comum quando OMA ndo é tratada. Otite
media crénica devido a persisténcia dos sinais
de otite média por mais de 3 meses, mastoidite,
infeccdo do SNC, surdez e problemas de
aprendizagem/desenvolvimento.

Prevengdo: amamentagao, nao alimentar
deitado e fazer o tratamento da alergia

respiratoria
Prognostico: Bom
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OTITE SERO-MUCOSA
Definigdo: inflamacgdo subaguda ou créonica da mucosa do ouvido médio, com
a timpano fechado, que cursa com derrame liquido intratimpéanico, nao
purulento, de duragdo superior a trés meses. Pode ser designada por otite
média com derrame ou efusao.
Etiologia: a etiologia é incerta. Varios factores podem contribuir para a
eclosdo da doenga tais como infecgdes agudas das vias respiratorias
superiores, alergia, factores anatdémicos, factores hereditarios e mau
funcionamento da trompa de Eustaquio. Pode ser secundario a uma otite
média aguda supurada cujo derrame purulento é esterilizado pela ac¢do dos
antibidticos, mas ndo é eliminado ou reabsorvido.



Factores de risco: infec¢Ges frequentes do tracto respiratério superior,
alergias, barotraumatismo, idade do primeiro episddio de otite, fumo passivo,
imunodeficiéncia e o baixo nivel econémico e social.

Quadro clinico: insidioso. Ndo hd sintomatologia de infec¢do aguda (dores nos
ouvidos, febre ou mal estar). Pode ser assintomatica ou revelar-se por perda
de audigdo, perturbag¢des do equilibrio, alteragdes do comportamento, atraso
no desenvolvimento da fala e da linguagem e maus resultados escolares.
Diagnéstico: alto indice de suspeita clinica. Otoscopia, timpanograma,
audiograma e endoscopia nasal (podera evidenciar um desvio do septo nasal,
edema alérgico dos cornetos, pus nos meatos médios ou hipertrofia das
adendides).

Tratamento: deve ser feito pelo especialista da area. Anti-inflamatdrios,
mucoliticos e os corticosterdides. Antihistaminicos se existem sinais de
alergia comprovada. As criangas devem evitar a entrada de agua nos ouvidos
durante o banho para prevenir a infeccdo. Devem usar tampdes auriculares.
O mergulho (ex: no mar e piscinas) deve ser proibido. Pode ser necessario
adenoidectomia e timpanostomia.
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OTOMASTOIDITE AGUDA
Definigdo: processo inflamatério agudo da mastdide, num doente sem
histéria de otite média crénica purulenta simples ou colesteatomatosa.
Etiologia:  Streptococcus = pneumoniae,  Streptococcus  pyogenes,
Staphylococcus aureus e Staphylococcus aureus coagulase negativo.
Patogenia: processo inflamatdrio, a nivel da mastéide que ultrapassa o
mucoperidsteo e envolve o 0sso, causa desmineralizagdo e erosdao dos septos
das células mastoideias, com a formagdo de empiema intramastoideu. Esta
fase é descrita como “otomastoidite coalescente”, com a mastdide a ser
transformada numa grande cavidade abcedada. Pode haver exteriorizagdo da
infeccdo pela drea cribiforme ou pela fissura timpanomastoideia, com sinais
inflamatdrios cutdneos da regido mastoideia, apagamento do sulco
retroauricular e empurramento do pavilhdo auricular para diante.



Quadro clinico: febre, sintomas otoldgicos sugestivos de OMA, seguidos pelo
aparecimento de sinais inflamatdrios sobre a mastéide (dor, eritema e edema
retroauricular, apagamento do sulco retroauricu-lar com deslocamento do
pavilhdo para a frente e para baixo, e abaulamento da parede podstero-
superior do canal auditivo externo).

Diagnéstico: clinico. TAC do ouvido, da mastdide e craneoencefalica, RX da
mastdide. Colheita de material para estudo microbiolégico.

Tratamento: deve ser feito pelo especialista da drea. Miringocentese, com ou
sem colocagdo de tubo transtimpanico, associada a antibioticoterapia
endovenosa. Pode ser necessdrio medidas cirurgicas.

Bibliografia

. Jodo M Videira Amaral. Tratatado de Clinica Pediatrica, 1 Ed (2008)

CAPITULO 3 — O ADOLESCENTE

O ATENDIMENTO INTEGRAL AO ADOLESCENTE

Definig¢do: de acordo com a OMS define como adolescente a faixa etaria entre

10 e 19 anos.

Objectivos da consulta ao adolescente: atendimento de queixas fisicas,

promocdo a saude integral, identificacdo de comportamentos de risco,

sindrome da adolescéncia normal, verificagdo da imunizacdo e

desenvolvimento de vinculos para o didlogo.

Porque o adolescente vem a consulta: queixas organicas reais ou imaginarias,

gueixas dos pais quanto ao seu filho adolescente, queixas do adolescente

guanto a seus pais, problematica sexual e queixas psicossociais.

Quais sdo as condigbes para o atendimento ao adolescente: gostar de

adolescentes, conhecer e estar atento as emogdes, ter postura ética, ndo julgar

ou ser preconceituoso, ter disponibilidade e acolhimento cordial, garantir a

confidencialidade e sigilo

Quias sao os passos a seguir no atendimento ao adolescente:

e Onde e como atender? - Seja no servico ambulatorial ou no
internamento, o atendimento do adolescente exige absoluta

privacidade.



Etapas da consulta de adolescente que exigem confidencialidade e sigilo:

e Entrevista com a familia e a anamnese,

e Entrevista a s6s com o adolescente (realgar a sexualidade, afecto,
drogas, suicidios e ambigGes),

e Exame fisico,

e Conversa com o adolescente,

Nova entrevista com a familia (sobre problemas fisicos ou psiquicos,

antecedente familiares, alimentagdo, educagdo, lazer, trabalho e puberdade)

Exame fisico: E necessaria a presenga de um acompanhante durante exame

fisico, sobretudo se o paciente for menor de 18 anos. Explicar o que se estd a

fazer durante o exame fisico.

Deve-se obter os seguintes dados:

e Dados gerais - peso, estatura, pressdo arterial, pulso e frequéncia
cardiaca, estagio de maturagdo sexual (Tanner), pele, mucosas, pelos,
glandulas, cabega, pescogo, térax, abdomene, genitais, mamas, coluna,
membros.

e Avaliagdo do estado nutricional - graficos de peso e altura e indice de
massa corporal.

e 0 exame ginecoldgico ndo é obrigatdrio na primeira consulta

e Eventual necessidade de exames subsidiarios e/ ou referéncia

Diagnéstico e tratamento:

As vezes o0 adolescente por ser poliqueixoso e é frequente ter mais que um

diagndstico, misturando-se o diagndstico organico com os problemas da

esfera psicoldgica.
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Conduta: deve-se fazer orientagdo terapéutica para cada caso incluindo o apoio
emocional. Sdo importantes, e positivos, os efeitos psicoterapéuticos da propria
consulta.

Medidas preventivas: em relagdo ao uso de drogas, dlcool, tabaco, acidentes,
gravidez, doengas sexualmente transmissiveis e preveng¢do vacinal.

Tipoaduto




Biblografia
-Verdnica Coates,Geni B. Lucimar.F, Medicina de adolescente 22Edigdo (2003)
-Jacques Crespin, Ligia R. Medicina de adolescente 19Ed (2007)

ACNE

Definigdo: é uma doenga dermatoldgica muito comum, associada a produgdo
de hormonas sexuais masculinas.

Etiopatogenia: afecta as glandulas pilossebaceas que produzem uma
guantidade maior de sebo, que ndo consegue ultrapassar a abertura do poro
e ali acumula-se formando o comedo e favorecendo as infec¢des por
bactérias, especialmente pela Propionibacterium acnes.
Quadro clinico: erupgdo papular/pustulosa
predominantemente na face e regido dorsal.

Tratamento: o grau e a gravidade ajudam a determinar tipo
de tratamento. Tratamento tdpico: sabonetes
desengordurantes a base do 4cido salicilico e enxofre. Retindides tdpicos:
tretinoina, isotretinoina, adapaleno e tazaroteno, agem como comedoliticos
e anti-inflamatorios. Aplicar associado a filtros solares devido a
fotossensibilidade. Antibidticos tdpicos: cremes de Clindamicina ou
Eritromicina, agem contra o P.acnes. Perdxido de benzoila: tem actividade
antimicrobiana, anti-inflamatdria, sebostatica e deve ser usados a noite.
Habitualmente, ndo se indica o uso isolado destes antibidticos, sendo a
associacdo com o perdxido de benzoila ou um retinoide mais efetiva. Gel de
peréxido de benzoila 5% + clindamicina a 1%; Gel de perdxido de benzoila 5%
+ eritromicina 3%; Gel de perdxido de benzoila 2.5% + clindamicina 1.2%; Gel
de clindamicina 1.2% + tretinoina (acido retinoico) 0.025%. Tratamento
sistémico (Antibidtios): O tratamento é feito por 12 semanas.Tetraciclina: 250
a 500 mg 2 vezes/dia/oral, tomada com estomago vazio. Doxicilina: 50 a 100
mg 2 vezes/dia/oral. Na contra-indica¢do dos antibioticos acimas citados usa-
se: Eritromicina - 500 mg 2 vezes/dia/oral por 12 semanas. Azitromicina - 500
mg 1 vez/dia/oral por 3 dias. Sdo feitos 3 ciclos com uma semana de intervalo
entre cada ciclo.

Retindides: Isotretinoina é o mais eficaz dos medicamentos orais para acne,
na dose inicial de 0,5mg/kg/dia podendo chegar a 1mg/kg/dia. Atengdo: é
teratogénico. Seguimento: Avaliar mensalmente a fungdo hepatica, os niveis
de colesterol e triglicéridos bem como hemograma.

Bibliografia:




Verdnica Coates,Geni B. Lucimar.F, Medicina de adolescente 29Ed (2003)
Jacques Crespin, Ligia R. Medicina de adolescente 19Ed (2007)



DEPRESSAO NA ADOLESCENCIA

Representa um grave problema de saude publica, devido a sua frequéncia,
gravidade da sua repercussao pessoal e social e pelo risco de suicidio.
Factores de risco: meninas/rapazes (2:1), histéria familiar em um dos pais,
stress, tabagismo, perda de familiar ou pessoa amada, rompimento de
relacionamento afectivo, déficit de aten¢do e aprendizagem, doengas
cronicas, abuso ou negligéncia, traumas incluindo desastres naturais.

Sinais clinicos de depressao: variacdes de humor, tristeza profunda, sintomas
fisiolégicos e cognitivos no adolescente (incapacidade de sentir prazer,
diminuicdo da auto-estima, sensagcdo de cansaco, dificuldade de
concentracdo, irritabilidade, alteragdo do sono e do apetite). Podem ter:
cefaleia, dores musculares, dor abdominal, faltas frequentes a escola, com
dimuicdo do rendimento escolar, desejo de sair de casa, abuso de alcool ou
substancias, promiscuidade, isolamento, medo da morte, tédio, raiva,
tentativas de suicidio.

Tratamento: o tratamento precoce é fundamental para um desenvolvimento
emocional, social e comportamental saudavel. Pode incluir tratamento
medicamentoso, psicoterapia e abordagem familiar. Antes do inicio do
tratamento, deve se fazer analises, como o hemograma, bioquimica, urina ll,
hormonas tiroideias e electrocardiograma.

Tratamento medicamentoso: antidepressivos combinado com psicoterapia.
Antidepressivos triciclicos (Amitriptilina, Imipramina, Clomipramina,
Nortriptilina). Inibidores selectivos da Serotonina (Fluoxetina, Sertralina).
Ap0ds remissdo dos sintomas de depressdo, a retirada do medicamento deve
ser feita com reducgdo lenta e gradual da dose.

Psicoterapia: recomendada a terapia cognitivo-comportamental, que ensina
aos adolescentes a identificarem e mudarem as distor¢ées no modo como se
vém a si mesmos, o mundo e o futuro.

Abordagem familiar: a participacdo dos pais é fundamental no tratamento da
depressdo. Podem ser ajudados a entender o que é a depressdo, como é o
seu tratamento, esclarecer as suas duvidas e assegurarem-se sobre a sua
eficacia.

Bibliografia:

. Verdnica Coates,Geni B. Lucimar.F, Medicina de adolescente 29Ed (2003)
. Jacques Crespin, Ligia R. Medicina de adolescente 19Ed (2007)



DISTURBIOS GINECOLOGICOS NA ADOLESCENCIA

SINDROME PRE-MENSTRUAL (SMP)

Definigdo: é um complexo de sintomas fisicos e emocionais, que ocorre
repetitivamente de forma ciclica durante os sete a dez dias que antecedem o
periodo menstrual e que diminuem ou desaparecem durante o primeiro ou
segundo dia do fluxo.

Classificagdo: SPM A — Mais comum: predomina a sintomatologia emocional,
ansiedade, irritabilidade e tensdo nevosa. SPM H — 22 mais comum:
alteragdes do metabolismo hidrico, como edema, dores abdominais,
mastalgia e ganho ponderal. SPM C — Predomina a cefaleia, habitualmente
acompanhada de aumento do apetite, desejo incontrolavel de ingerir
alimentos doces, fadiga, palpitacdo e tremores. SPM D — Intensa depressdo,
acompanhada de insénia, choro facil, esquecimento e confusdo.
Manifestagdes clinicas:

Psicolégicas Fisicas

. Ansiedade

. Depressdo

. Irritabilidade

. Variagdes de humor

Timpanismo abdominal

Edema

Ingurgitamento e dor nas mamas
Aumento de peso

. Apetite aumentado Obstipagdo

. Agressdao Ondas de calor
. Letargia ou fadiga Cefaleia

. Esquecimento, concentragdo reduzida Acne

. Disturbios do sono (hipersénia ouinsénia) Rinite

. Fobias Palpitagdes

Diagnéstico: dificil, visto ndo haver indicadores laboratoriais. Baseia-se nos

sintomas prospectivos da paciente.

Conduta: nenhuma é totalmente eficaz.

e Mudanga de estilo de vida,

e Dieta (diminuir o sal, o agucar refinado, carnes vermelhas e chocolates),
e Dar preferéncia a peixes, aves, graos integrais e legumes,

e  Praticar exercicios fisicos,

e Terapéutica vitaminica — Vitamina B6, 40 —100mg/dia/oral,
e Suplementagdo com progesterona (controversa),
e Anticonceptivos orais (para as adolescentes sexualmenteactivas),




e Diuréticos,
e Inibidores de prostaglandinas - Ibuprofeno 250 — 500 mg 3x/dia/oral na

fase lutea.
Biblografia
. Verdnica Coates,Geni B. Lucimar.F, Medicina de adolescente 29Ed (2003)

. Jacques Crespin, Ligia R. Medicina de adolescente 19Ed (2007)

DISMENORREIA
Definigdo: o termo dismenorreia significa menstruacdo dolorosa. E um dos
disturbios ginecoldgicos mais comuns na adolescéncia.
Classificagdo: Dismenorréia primaria, intrinseca ou essencial. Dismenorréia
secundaria, extrinseca ou adquirida.
Segundo a intensidade: Leve - Ocorre apenas no primeiro dia do sangramento
menstrual e existem poucos ou nenhuns sintomas associados. Moderada —
Pode persistir durante os dois ou trés dias de menstruagao e muitas vezes é
acompanhada de leve mal-estar, diarréia, cefaléia e outros sintomas. Intensa
ou incapacitante — E descrita como célica que dura entre dois e sete dias e
interfere significativamente na rotina diaria. E frequentemente acompanhada
de sintomas de perturbacgdo gastrointestinal (nauseas, vomitos e diarréia).

Dismenorreia Primaria Dismenorreia Secundaria

Conceito — E a célica uterina associada a fluxo | Conceito — E a cdlica uterina associada

menstrual sem nenhuma evidéncia de doenca pélvica | ao fluxo menstrual, em que se

organica. evidencia a presencga de doenga pélvica

organica. Raramente ocorre na

adolescéncia.

Causas associadas:

. Doenga Inflamatdria Pélvica

. Malformag8es congénitas do
trato genital

. Endometriose

. Dispositivo intrauterino

. Pélipos uterinos

. Infecgdes do trato genital
Clinica Clinica
. Tem inicio geralmente 6 a 12 meses apds a | o Dor pélvica com ou sem
menarca, quando os ciclos ovulatérios dismenorreia.
estiverem estabelecidos. . Dor que muitas vezes inicia varios
. Nos casos tipicos, a dor ocorre junto ou logo dias antes da menstruagdo, e
apos o inicio do fluxo menstrual, costuma ser torna-se  gradualmente  mais

mais intensa no primeiro dia da menstruagdo e intensa.




raramente ultrapassa os dois ou trés dias. .

. Os sintomas incluem dor de natureza | e
espasmddica, em cdlica, na regido suprapubica, | e
podendo irradiar para a regido lombar, sacra e
face anterior das coxas.

. O exame pélvico é normal

. E mais comum nas nuliparas

Dispareunia
Irregularidade menstrual
Dor abdominal ou nduseas

Diagnéstico Diagnéstico

. Estabelecido pela Histéria clinica e anamnese. .

Histéria de dor incomumente
intensa, que ndo melhora com
tratamento habitual.

Cdlicas que duram mais de 72
horas — componente orgénico
Exame abdominal e pélvico
(toque vaginal e/ou rectal)
Hemograma, Velocidade de
sedimentacdo, exame
parasitoldgico de fezes.
Colpocitologia oncdtica e
inflamatéria.

Cultura de fluidos genitais
Ecografia ginecoldgica
Laparoscopia

Tratamento Tratamento

. Orientar, tranquilizar. .
. Calor local (baixo ventre) e analgésicoscomuns. | e
. Uso de inibidores de prostaglandinas:
. Paracetamol 500mg de 6/6h
. Ibuprofeno 200 mg-400mg de 6/6h
o Ac. Mefamico 500 mg — 500 mg
depois 250mg cada 6/8h
o Naproxeno 250 mg - 500 mg depois
275mg cada 6/8h
o Naproxeno sédico 275 mg - 550 mg
depois 275mg cada 6/8h
o  Piroxicam 20 mg, 20mg/dia
. Os medicamentos devem ser iniciados na
véspera do fluxo menstrual ou logo que surgem

Tratar a causa subjacente
Se a causa for obstrutiva, pode
requerer tratamento cirurgico.

os sintomas.
Biblografia
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INFECCOES DE TRANSMISSAO SEXUAL NA ADOLESCENCIA (ITS)
Definigdo: as infecgdes de transmissao sexual (ITS) sdo doengas causadas por
micrdbios que se transmitem por contacto sexual. Estas infec¢gGes podem ter
consequéncias gravesse ndo forem tratadas correctamente.

Definigbes de casos de ITS baseadas na abordagem sindromica:

o Ulcera genital: presenca de lesdo ulcerada em regido genital, de origem n3o
traumatica.

e Corrimento uretral (sexo masculino): presenca de corrimento uretral
verificado com o prepucio retraido e, se necessario, pela compressao da
base do pénis em direcgdo a glande.

e Corrimento vaginal: presenca de corrimento vaginal associado a hiperemia,
e/ou edema da mucosa vaginal, associado ou n3o a sinais de colpite, com
ou sem ectrdépio.

e Dor pélvica: dor a descompressao ou defesa muscular abdominal ou dor
a mobilizagdo do colo ou anexos ao toque vaginal combinado.

CORRIMENTO VAGINAL
Definigdo: consiste numa secregdo (muco ou substdncia esbranquigada_ou
amarelada) que sai da vagina da mulher.
Etiologia: mais frequentes - gonorreia, infeccdo por clamidia, tricomonas,
candida e gardnerella (vaginose bacteriana).
Quadro clinico: secrecdo vaginal excessiva, mudanca de cor ou de cheiro na
secrec¢do vaginal, prurido, dor ao urinar, dor durante as relagdes sexuais e,
por vezes, dor abdominal baixa (dores no baixo ventre).Todas as mulheres
tém normalmente uma pequena quantidade de corrimento vaginal que é
claro, leitoso ou ligeiramente amarelado.
Diagndstico: presenca de corrimento uretral purulento ou mucopurulento e
se é possivel a realizacdo de exame bacterioldgico do corrimento com
coloragao de Gram.
Tratamento: o corrimento vaginal pode ser causado por varios micrébios e
ndo é possivel distinguir um do outro sem um exame especializado. Por isso,
é necessario tratar a doente duma forma abrangente, de modo a cobrir as
causas mais frequentes e de acordo com as normas vigentes no pais.



Recomendagdes: a) No caso da adolescente estiver gravida ou tiver menos de
16 anos, ndo dar ciprofloxacina. Esta deve ser substituida por cefixima, b) Evite
o uso do metronidazol no primeiro trimestre da gravidez. Se a doente se
gueixar-se de dor abdominal baixa deve-se fazer o tratamento para este
sintoma.

Bibliografia

(] Guia para Tratamento e Controle das Infec¢bes de Transmissdo Sexual (ITS) — MISAU(2006)

VAGINOSE BACTERIANA
Definigdo: a vaginose bacteriana é caracterizada por um desequilibrio da flora
vaginal normal, devido ao aumento exagerado de bactérias.
Etiologia: principalmente bactérias anaerdbias (ex: Gardnerella vaginalis,
Bacteroides sp, Mobiluncus sp, micoplasmas). Esse aumento é associado a uma
auséncia ou diminuigdo acentuada dos lactobacilos acidéfilos (que
normalmente sdo os agentes predominantes na vagina normal).
Quadro clinico: corrimento vaginal com odor fétido, mais acentuado depois do
coito e no periodo menstrual, corrimento vaginal acinzentado de aspecto
cremoso e algumas vezes bolhoso, dor durante as relagdes sexuais (pouco
frequente). Quase a metade das mulheres com vaginose bacteriana sdo
assintomaticas.

Agente 1°0pgio 2 Opgdo Outras situagdes
Clamidia Nzitromicina 1 g, VO, dose Gnica, Eritromicina (estearato)-500 mg, VO, de 6/6 | Em menores de 18
ou horas, 7 dias anos contra-
Doxicilina 100 mg, VO, 12/12 horas, | ou indicar ofloxacina
7 dias; Tetraciclina 500mg oral, 4x/dia, 7 dias

ou
Ofloxacina 400mg , VO, 2x/dia, 7 dias

Gonorreia Ciprofloxacina 500 mg, VO, dose | Cefixima 400 mg, VO, dose dnica Em < 18 anos estd
(nica; ou contraindicado
ou Ofloxacina 400 mg, VO, dose Gnica, o uso de
Ceftriaxona 250mg, IM, dose tnica | ou ciprofloxacina e
Espectinomicina 2g IM dose Ginica ofloxacina,
Agentes menos frequentes

Micoplasma, ureaplasma, T. vaginalis. Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, 6/6 | Metronidazol 2 g,
horas por 7 dias VO, dose tnica

Diagnéstico: clinico e laboratorial - Exame a fresco ou esfregaco corado do
conteldo vaginal, pH da secregdo vaginal (o normal é 4 - 4,5 mas na vaginose
bacteriana é sempre > 4,5), teste das aminas (misturar a secre¢do vaginal com
1 ou 2 gotas de KOH a 10% na presenga de vaginose bacteriana ocorre a
liberacdo de aminas com odor fétido, semelhante ao odor de peixe podre). O
diagndstico da vaginose bacteriana confirma-se quando estiverem presentes
trés dos seguintes critérios, ou apenas os dois Ultimos:

e Corrimento vaginal homogéneo, geralmente acinzentado e de quantidade

variavel;



e Teste das aminas positivo;
e  Exame bacterioscdpico positivo, associada a auséncia de lactobacilos;
e pH vaginal maior que 4,5.

Tratamento:
Metronidazol - 500mg, VO, Metronidazol - 2g, Metrenidazol Gel Clindamicina - 300mg,
de 12/12 horas, por 7 dias VO, dose unica 0,75% - 1 aplicador VO, de 12/12 horas, por

ou OU | vaginal (Sg), 2 vezesao | OU [ 7 dias;
dia, por 5 dias

Metronidazol - 250 mg, VO, de 8/8 Metronidazol -2 g, VO, dose tnica Clindamicina -300 mg, VO, de
horas, por 7 dias (somente apés (somente apds completado o 12/12 horas por 7 dias
completado o 12 trimestre de | OU | primeiro trimestre de gravidez) ou
gravidez)

Bibliografia

. Guia para Tratamento e Controle das Infecgbes de Transmissdo Sexual (ITS) -MISAU(2006)

CORRIMENTO URETRAL
Definigdo: manifesta-se por gotas de pus que saem do pénis, acompanhado de
dor ou dificuldade ao urinar.
Agentes etioldgicos: Gonococos e Clamidia.
Diagndstico: basea-se na histéria clinica e no exame fisico. Ao exame fisico,
com o prepucio retraido, verificar se o corrimento provém realmente do meato
uretral. Se ndo houver corrimento, solicitar ao paciente que ordenhe
a uretra, comprimindo o pénis da base a glande. Se mesmo assim ndo se
observar o corrimento, sendo a histéria consistente, mantenha a conduta. A
cultura de pus ndo é decisdria para o tratamento e pode ser feita no caso de
resisténcia ao tratamento sindromatico.

Tratamento:
Azitromicina -1g, VO, em dose Unica; Ofloxacina - 400 mg, VO, dose dnica (contra-indicado em menores de
ou 18 anos);
Doxiciclina -100 mg, VO, de 12/12 horas, ou
durante 7 dias; Cefixima - 400mg, VO, dose tinica;
ou ou
Eritromicina (estearato) -500 mg, VO, de Ciprofloxacina -500mg, VO, dose Unica (contra-indicado em menores
6/6 horas, durante 7 dias de 18 anos);
ou
Ceftriaxona - 250 mg, IM, dose tnica;
ou
Tianfenicol- 2,5g, VO, dose tnica.

ATENCAO - em caso de persisténcia do corrimento ou recidiva, tratar com:

‘ Eritromicina - 500 mg, VO, 6/6 horas, por 7 dias + Metronidazol - 2g, VO, dose tinica.




Complicagdes: se o corrimento uretral ndo for tratado pode levar complicagdes
a tais como: testiculos inchados e dolorosos, dificuldade permanente ao urinar
por causa da estenose da uretra ou a infertilidade. Entre as complicagbes
destacam-se a balanopostite, prostatite e epididimite.
Bibliografia

o Guia para Tratamento e Controle das Infeccdes de Transmisséo Sexual (ITS) ~MISAU(2006)

ULCERA GENITAL

Definigdo: é uma lesdo caracterizada por solugdo de continuidade
(ferida aberta) da pele da area genital, acompanhada de um processo
inflamatdrio, e que frequentemente associa-se com nédulos
linfaticos inflamados (linfadenopatia) regional.
Etiologia: mais frequentes sdao o herpes, a sifilis e o cancréide. O
linfogranuloma venéreo também pode causar ulcera.
Diagnéstico: clinico. No paciente do sexo masculino - retrair o prepucio,
verificar a presenca de Ulcera ou de outros sinais de infec¢do genital.
Inspeccionar perineo e o anus e palpar regido inguinal. Na paciente do sexo
feminino - examinar a genitalia externa, afastar os labios vaginais, visualizar o
intréito vaginal. Na regido inguinal - sempre que possivel, colectar material
para o diagndstico etioldgico.
Tratamento: varia dependendo da etiologia.
Bibliografia
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HERPES GENITAL
Definicdo: virose transmitida predominantemente pelo contacto sexual
(inclusive orogenital), com periodo de incubacdo de 3 a 14 dias (no caso de
primo-infec¢cdo sintomatica). A transmissdo pode também ser pelo contacto
directo com lesGes ou objectos contaminados.
Etiologia: Herpes simplex virus (HSV), tipos 1 e 2. Pertencem a familia
Herpesviridae, e fazem parte o Citomegalovirus, Varicela Zoster, Epstein-Barr
virus, Herpesvirus humano 6 e o Herpesvirus humano 8.
Quadro clinico: aparecimento de lesGes vesiculosas que, em poucos dias,
transformam-se em pequenas Ulceras.
Diagndstico: a histéria de lesGes recorrentes é suficiente para fazer o
diagnéstico.
Tratamento: a dor pode ser aliviada com analgésicos e anti-inflamatérios. O
tratamento local consiste em: solugdo fisioldgica ou dgua boricada a 3%, para
limpeza das lesdes. Oantibiodtico topico (Neomicina) pode ser util na prevengao
de infec¢Ges secundarias.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Genital
https://pt.wikipedia.org/wiki/Linfadenopatia

No primeiro episddio de herpes genital iniciar o tratamento o mais precocemente possivel
com:

. Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas 7-10dias, ou 400 mg, VO, 8/8 horas por 7-10 dias, ou
. Famciclovir 250 mg, VO, 8/8 horas 7-10 dias. 250 mg, VO, 8/8 horas 7 -10dias.

Nas recorréncias de herpes genital tratar ao aparecimento dos primeiros prédromos (dores
articulares, aumento de sensibilidade, prurido) com:

. Aciclovir 400 mg, VO, 8/8 horas 5 dias, ou 400 mg, VO, 8/8 horas 5 dias, ou

. Famciclovir 125 mg, VO, 12/12 horas 5 dias. 125 mg, VO, 12/12 horas 5 dias.

Se manifestagGes severas, tratamento deve ser injetavel com:

. Aciclovir 5 a 10 mg por Kg de peso EV de 8/8 horas 5-7 dias, ou até resolugdoclinica.

. Adolescentes gravidas (evitar tratar recidivas); tratar o primeiro episddio: Aciclovir 400
mg, VO, 8/8 horas, por 7 a 10 dias. 400 mg, VO, 8/8 horas, por 7 a 10dias.
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SIFILIS
Definigdo: doenca infecciosa sistémica de evolugdo cronica, sujeita a surtos
de agudizacdo e periodos de laténcia.
Etiologia: Treponema pallidum
Vias de transmissao: predominantemente sexual ou materno-fetal, podendo
produzir, respectivamente, a forma adquirida ou congénita da doenca.
Classifica¢do e caracteristicas das diferentes fases da sifilis:

Caracteristica:

. Lesdo rosada ou ulcerada, geralmente Unica, pouco dolorosa, com base
endurecida, fundo liso, brilhante e secreg¢do serosaescassa,

. Aparece entre 10 e 90 dias (média de 21) apds o contato sexual infectante,
com adenopatia, indolor e mdltipla,

. No homem, a lesdo aparece com maior frequéncia na glande e sulco
balanoprepucial,

. Na mulher, é mais comum nos pequenos labios, paredes vaginais e colo
uterino. Sdo raras, porém, factiveis, as lesdes de inoculagdo em outras
areas que ndo a genital.

CANCRO DURO

SIFILIS PRIMARIA OU




SIFILIS SECUNDARIA

Caracteristicas:

Presenca de lesGes cutdneo-mucosas, ndo ulceradas,

Aparecem 6 a 8 semanas apds o aparecimento da sifilis primaria. As lesdes
sdo acompanhadas de micropoliadenopatia generalizada, ocasionalmente
ha artralgias, febricula, cefaleia e adinamia,

Sdo comuns manchas eritematosas (roséolas), de aparecimento precoce,
podendo formar exantema morbiliforme, papulas de coloragdo eritemato-
acastanhada, lisas a principio, e posteriormente, escamosas, conhecidas
como sifilides papulosas,

Localizagdo palmo-plantar: sugerem fortemente o diagnoéstico de sifilis
secunddria, alopecia, mais observada no couro cabeludo e nas porg¢des
distais das sobrancelhas, lesdes elevadas em platd de superficie lisa nas
mucosas (placas mucosas), lesbes papulo-hipertréficas nas regides de
dobras ou de atrito, também chamadas de condilomaplano.

SIFILIS
LACTENTE

(RECENTE E

TARDIA)

Caracteristicas:

E a forma da sifilis adquirida na qual ndo se observam sinais e sintomas
clinicos e, portanto, o seu diagndstico feito por meio de testes
soroldgicos,

Sua duragéo é variavel, e seu curso poderd ser interrompido por sinais e
sintomas da forma secundaria ou tercidria.

SIFILIS

TERCIARIA

Caracteristicas:

Os sinais e sintomas geralmente ocorrem apds 3 a 12 anos deinfecgdo,
LesBes cutdneomucosas (tubérculos ou gomas), neuroldgicas ("tabes
dorsalis", deméncia), cardiovasculares (aneurisma adrtico) e articulares
(artropatia de Charcot),




Diagnéstico diferencial: para a sifilis primaria (cancro mole, herpes genital,
donovanose e linfogranuloma venéreo). Para a sifilis secunddria (
farmacodermias, doengas exantemdticas ndo vesiculosas, hanseniase
virchowiana e colagenoses).

Diagndstico laboratorial: pesquisa direta (campo escuro). Sorologia ndo
treponémica (VDRL - Venereal Disease Research Laboratory ou RPR - Rapid
Plasm Reagin), sdo exames qualitativos e quantitativos, sendo importantes
para o diagndstico e seguimento pds-terapéutico, devendo ser solicitados
sempre que se suspeitar do diagndstico de sifilis em qualquer de suas fases,
para todos os pacientes portadores de DST e na rotina do pré-natal. Sorologia
treponémica- Imunofluorescéncia com o FTA-Abs (Fluorescent Treponema
Antigen Absorvent) e o MHATP (Microhemaglutinagdo para Treponema
pallidum), sdo qualitativos, e importantes para a confirmacdo da infec¢do. Em
geral, tornam-se reativos a partir do 150 dia da infecgdo.

Tratamento:

Sifilis primaria Sifilis recente secundaria e Sifilis tardia (latente e

latente terciaria)

Penicilina Benzatinica - Penicilina Benzatinica - 2.4 Penicilina Benzatinica - 2.4
2.4 milhdes UI, IM, em milhGes Ul, IM, repetida ap6s 1 | milhdes Ul, IM, semanal, por 3
dose Unica (1.2 milhdo | semana. Dose total de 4.8 | semanas. Dose total de 7.2
U.l. em cada glateo). milhGes U.1. milhdes U.I.
Recomendacgobes:

e Se existirem manifestagdes neuroldgicas e cardiovasculares devem ser
hospitalizados e receber esquemas especiais de penicilinoterapia. Com o
objetivo de prevenir lesdes irreversiveis da sifilis tercidria, recomenda- se
gue os casos de sifilis latente, com periodo de evolugdo desconhecidos,
e os portadores do HIV, sejam tratados como sifilis lactente tardia.

e Se houver histéria comprovada de alergia a penicilina fazer tratamento
com eritromicina 500 mg/oral de 6/6 h, por 15 dias para a sifilis recente,
e por 30 dias para a sifilis tardia. A tetraciclina é indicada na mesma
dosagem, porém é contra-indicada em mulheres gravidas e mulheres a
amamentar.




e Também pode ser usada a doxiciclina, 100 mg/oral de 12/12 h, por 15
dias, na sifilis recente, e por 30 dias na sifilis tardia (contra-indicados em
mulheres gravidas e mulheres a amamentar).

e Apds o tratamento da sifilis, recomenda-se o seguimento soroldgico
guantitativo de 3 em 3 meses durante o primeiro ano e, se ainda houver
reatividade em titulagbes decrescentes, deve-se manter o
acompanhamento de 6 em 6 meses. Elevagdo a duas diluigdes acima do
ultimo titulo do VDRL, justifica novo tratamento, mesmo na auséncia de
sintomas.

TRATAR SiFILIS E CANCRO MOLE: como o diagndstico laboratorial imediato

nao é conclusivo e nem sempre esta disponivel, recomenda-se tratar as duas

causas mais frequentes de Ulcera genital: a sifilis primaria e o cancro mole:

SIFILIS CANCRO MOLE
Penicilina G Benzatinica - 2.4 milhdes UI, Azitromicina - 1g VO em dose Unica; ou
via IM, em dose utnica (1,2 milhdo Ul em Ceftriaxona - 250 mg, IM, dose tnica; ou
cada nadega); Ciprofloxacina - 500mg, VO, 12/12 horas, por 3 dias (contra-indicado para
ou gestantes e menores de 12 anos); ou
Eritromicina (estearato) - 500 mg, VO, 6/6 Doxiciclina - 100 mg, VO, de12/12 horas, por 10 dias ou até a cura clinica
horas por 15 dias (para os pacientes (contra-indicado para gestantes); ou
comprovadamente Tetraciclina - 500 mg, de 6/6 horas, por 15 dias (contra-indicado para
alérgicos a penicilina) gestantes); ou
Mais | Sulfametoxazol/Trimetoprim (800 mg e 160mg), VO, de 12/12 horas, por 10
dias ou até a cura clinica;
ou
Eritromicina (estearato)- 500 mg, VO, de 6/6 horas, por 7 dias.

Gravidas: tratar sifilis e cancro mole respectivamente com Penicilina G Benzatinica - 2.4 milhdes Ul, via IM, em dose Unica
+ Eritromicina (estearato)- 500 mg, VO, de 6/6 horas, por 7 dias ou até a cura clinica

Se a lesdo ou lesdes tiverem mais de 4 semanas ¢ possivel que esteja ocorrendo um quadro crénico compativel com donovanose ou
outras patologias, como neoplasias.

Encaminhar o paciente ou, se houver condigdes, realizar bidpsia para investigar outras patologias, tais como donovanose e neoplasias.
Ao mesmo tempo, tratar para sifilis e cancro mole (ver acima)

E iniciar tratamento donovanose, com:

Doxiciclina - 100 mg, VO, 12/12 horas por, no minimo, 3 semanas ou até a cura clinica; ou

Sulfametoxazol/Trimetoprim (800 mg e 160mg), VO, 12/12 horas por, no minimo, 3 semanas, ou até a cura clinica;

Eritromicina (estearato)- 500 mg, VO, de 6/6 horas por, no minimo, 3 semanas ou até a cura clinica.
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LINFOGRANULOMA VENEREO
Definicdo: doenca infecciosa de transmissdo exclusivamente sexual,
caracterizada pela presenga de um bub3do inguinal, com periodo de incubagdo
entre 3 e 30 dias.
Etiologia: Chlamydia trachomatis.
Quadro clinico: a evolugdo da doenga ocorre em 3 fases: a) lesdo de
inoculacgdo, b) disseminacgdo linfatica regional e , c) sequelas.
Lesdo de inoculacdo- Inicia-se por uma papula, pustula ou exulceragdo
indolor, que desaparece sem deixar sequela. Frequentemente ndo é notada
pelo paciente, e raramente é observada pelo médico. Localiza-se, no homem,
no sulco coronal, frénulo e prepucio e na mulher, na parede vaginal posterior,
colo uterino, furcula e outras partes de genitalia externa.
Localizacdo regional das adenopatias- No homem, a linfadenopatia inguinal
desenvolve-se entre 1 a 6 semanas apos a lesdo inicial, sendo geralmente
unilateral (em 70% dos casos), e sendo o principal motivo da consulta. Na
mulher, a localizagdo da adenopatia depende do local da lesdo de inoculagdo:
(genitalia externa, linfonodos inguinais superficiais, linfonodos pélvicos, e
linfonodos iliacos). O comprometimento ganglionar evolui com supuragdo e
fistulizagdo por orificios multiplos, que correspondem a linfonodos
individualizados, parcialmente fundidos em uma grande massa. A lesdo
primdria na regido anal pode levar a proctite e proctocolite hemorragica. O
contacto orogenital pode causar glossite ulcerativa difusa, com
linfadenopatia regional.
Quadro clinico: febre, mal-estar, anorexia, emagrecimento, artralgia,
sudorese noturna e meningismo.
Diagndstico: o diagndstico de linfogranuloma venéreo deve ser considerado
em todos os casos de adenite inguinal, elefantiase genital, estenose uretral
ou rectal. Na maioria dos casos, o diagndstico é feito com base clinica, ndo
sendo rotineira a comprovagdo laboratorial. Pode-se fazer cultura, exame
histopatolégico, teste de fixacdo de complemento e teste de
microimunoflorescéncia.

Tratamento:
Doxiciclina 100 mg, VO, de Eritromicina Sulfametoxazol / Trimetoprim Tianfenicol 500 mg, VO, de
12/12 horas, por 21 dias; ou 100 (estearato) 500mg, (160 mg e 800 mg),, VO, de 12/12 8/8 horas, por 14 dias.
mg, VO, de 12/12 horas, por 21 VO, de 6/6 horas, horas, por 21 dias; ou,, VO, de
dias; ou por 21 dias ou 12/12 horas, por 21 dias; ou

Mulher grévida - Eritromicina 500mg, VO, de 6/6 horas, por 21dias.

Sequelas: ocorrem mais frequentemente na mulher e em homossexuais
masculinos, devido ao acometimento do recto. A obstrugao linfatica crénica



leva a elefantiase genital, que na mulher é denominada estidmeno. Podem
ocorrer fistulas rectais, vaginais, vesicais e estenose rectal.

Parceiros: os parceiros sexuais devem ser examinados e tratados se tiver
havido contacto sexual com o paciente nos 30 dias anteriores ao inicio dos
sintomas.

Observagoes: os antibidticos ndo revertem as sequelas, como estenose rectal
ou elefantiase genital. Se ndo houver resposta clinica apds 3 semanas de
tratamento, deve ser reiniciado o tratamento com outro medicamento. Os
bubdes que se tornarem flutuantes, podem ser aspirados com agulha
calibrosa, ndo devendo ser incisados cirurgicamente.
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DONOVANOSE
Definigdo: doenca crdnica, sexualmente transmissivel, progressiva que
acomete preferencialmente pele e mucosas das regides genitais, perianais e
inguinais.
Etiologia: Calymmatobacterium granulomatis.
Quadro clinico: ulcera¢do de borda plana ou hipertroéfica, bem delimitada,
com fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e de sangramento facil.
Evolui lenta e progressivamente, podendo se tornar vegetante. As lesdes
podem ser multiplas. Predilecdo pelas dobras e regido perianal. Ndo ha
adenite na donovanose, embora raramente possam se formar pseudo-
bubdes na regido inguinal, quase sempre unilaterais. Na mulher, a forma
elefantidsica é observada quando ha predominio de fendmenos obstrutivos
linfaticos. A localizagcdo extragenital é rara e, quase sempre, ocorre a partir de
lesGes genitais ou perigenitais primarias.
Diagndstico: clinico e laboratorial - identificacdo dos corpusculos de Donovan
no material obtido por bidpsia pode ser feita por meio de exame
histopatoldgico.
Diagnéstico diferencial: sifilis, cancro mole, tuberculose cutanea, amebiase
cutanea, neoplasias ulceradas, leishmaniose tegumentar americana, e
outras doengas cutaneas ulcerativas e granulomatosas.



Tratamento:

Doxiciclina - Sulfametoxazol / Ciprofloxacina - Tianfenicol - 2,5 g, VO, dose Eritromicina
100 mg, VO, de Trimetoprim (160 mg 750mg, VO, de unica, no primeiro dia de (estearato) 500mg,
12/12 horas, até a e 800 mg), VO, de 12/12 horas, até tratamento; a partir  do VO, de 6/6 horas,
cura  clinica 12/12 horas, até a a cura clinica segundo dia, 500 mg, VO, de até a cura clinica
minimo por 3 | Ou | cura clinica (minimo | Ou Ou | 12/12 horas, até a cura clinica Ou | (minimo 3 semanas.
semanas) por 3 semanas)

Mulher grévida

N.B. Ndo havendo resposta na aparéncia da lesdo nos primeiros dias de tratamento,
1mg/kg/ dia, EV, de 8 em 8 horas.

recomenda-se adicionar um aminoglicosideo - gentamicina

Recomendagoes: a resposta ao tratamento é avaliada clinicamente (o critério
de cura é o desaparecimento da lesdo). As sequelas deixadas pela destruigdo
tecidual extensa, ou por obstrugdo linfatica, podem exigir corregdo cirurgica.
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CANDIDIASE VULVOVAGINAL

Definigcdo e Etiologia: é uma infec¢do da vulva e vagina, causada por um
fungo comensal que habita a mucosa vaginal e a mucosa digestiva, que cresce
quando o meio torna-se favoravel para o seu desenvolvimento. A maioria (80
a 90%) dos casos sdo devidos a Candida albicans, e cerca de 10 a 20% sdo
devido a infecgdo por outras espécies chamadas ndo-albicans (C. tropicalis, C.
glabrata, C. krusei, C. parapsilosis). A relagdo sexual ja ndo é considerada a
principal forma de transmissdo, visto que esses organismos podem fazer

parte da flora endégena em até 50% das mulheres assintomaticas.

Os fatores predisponentes da candidiase vulvovaginal sdo: gravidez, diabetes

melitus, obesidade, uso de contraceptivos orais em altas dosagens, uso de
corticoides ou imunossupressores, habitos de higiene e
vestudrio inadequados, contacto com substancias alérgenos e/ou irritantes
(ex: po talco, perfume, desodorizantes), e alteragGes na resposta imunoldgica
(imunodeficiéncia), inclusive a infecgdo pelo HIV.
Quadro clinico: os sinais e sintomas dependem do grau de infeccdo e da
localizacdo do tecido inflamado. Podem se apresentar isolados ou

antibidticos,




associados, e incluem: prurido vulvovaginal de intensidade variavel, ardor ou
dor a micgdo, corrimento branco, grumoso, inodoro e com aspecto caseoso
("leite coalhado"), hiperemia, edema vulvar, fissuras, maceragdo da vulva,
dispareunia, fissuras e maceracdo da pele. Vagina e colo recobertos por
placas brancas ou branco acinzentadas, aderidas a mucosa.

Diagnéstico: clinico e laboratorial (exame direto da secreg¢do vaginal).
Esfregaco vaginal (Papanicolaou, Gram, Giemsa ou Azul de Cresil).Cultura
Teste do pH vaginal - valores menores que 4 sugerem candidiase.

Tratamento
Miconazol, creme a Miconazol, Fluconazol - Clotrimazol ~ évulos - Clotrimazol ~ creme
2%, via vaginal, 1 évulos de 100 150mg, VO, dose 100mg, 1 aplicagdo via vaginal a 1%, 1
aplicagdo a noite ao mg, 1 6vulo via Unica ou Nistatina vaginal, 2 vezes por dia, aplicagdo via vaginal,
deitar-se, por 7 vaginal, & noite 100.000 UI, 1 por 3 dias; ou dvulos de a noite ao deitar-se,
dias; ou 6vulos de a0 deitar-se, por aplicagdo, via 100mg, 1 aplicagdo via por 6 a 12 dias ou
200 mg, 1 6vulo via | Ou | 7 dias Ou | vaginal, & noite ao | Ou | vaginal, & noite ao | Ou | 6vulos vaginais de
vaginal, & noite ao deitar-se, por 14 deitar-se, por 7 dias; 500mg,  aplicagdo

| deitar-se, por 3 dias dias | | tnica, via vaginal;

O tratamento sistémico — nos casos recorrentes ou de dificil controle. Tratar
com Itraconazol 200mg/oral de 12/12h, sé duas doses; ou Cetoconazol
400mg/oral/uma vez por dia, por 5 dias. Para alivio do prurido (se necessario):
aplicagdo vaginal com violeta de genciana a 2%.

Mulheres gravidas: a candidiase vulvovaginal é muito comum durante a
gravidez. Qualquer um dos tratamentos tdpicos acima relacionados pode ser
usado em gestantes mas deve ser dada preferéncia ao Miconazol, Terconazol
ou Clotrimazol, por um periodo de 7 dias. Ndo deve ser usado nenhum
tratamento sistémico.

Parceiros: ndo precisam ser tratados, excepto os sintomaticos. Alguns autores
recomendam o tratamento via oral de parceiros apenas para os casos
recidivantes.

Observagoes: em mulheres que apresentam 4 ou mais episddios por ano,
devem ser investigados outros factores predisponentes: diabetes,
imunodepressdo, infeccdo pelo HIV, uso de corticéides. Sempre orientar
guanto a higiene adequada e uso de roupas que garantam boa ventilagdo.
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BALANITE
Defini¢do: infecgdo da cabeca do pénis.
Etiologia - ma higiene, especialmente nos homens ndo circuncisados, pode
contribuir para esta doenca. A maior parte das vezes, esta doenca é causada
por Candida albicans.
Quadro clinico: pénis inchado, comichdo na glande ou de corrimento. O
prepucio pode ficar tdo apertado que ndo se consegue retrair. A glande e o
prepucio ficam vermelhos e as vezes tém feridas e secre¢do esbranquigada.
A balanite pode ser o primeiro sinal de diabetes ou infeccdo pelo HIV. Os
doentes devem fazer uma andlise da glicemia para despiste de diabetes. Em
alguns casos, a candidiase pode estar associada ao HIV e SIDA, por isso
recomenda-se ao doente para fazer o teste do HIV.
Tratamento: se ndo se consegue retrair o prepucio, tratar com: Ciprofloxacina
500mg/oral dose unica (contra-indicado em menores de 18 anos) e
Azitromicina 1gr/oral dose Unica.
Se for possivel retrair o preptcio: Ulcera presente - tratar para Ulcera genital
Corrimento uretral - tratar para corrimento uretral. Se for possivel retrair o
prepucio, mas ndo se encontram ulceras nem corrimento - higiene local e
tratar com clotrimazol. A parceira ou parceiras sexuais devem ser tratadas
para a mesma patologia.
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TUMEFACCAO DO ESCROTO

A tumefacgdo do escroto causada por uma ITS estd muitas vezes associada ao
corrimento uretral recente. Muitas vezes o inchago aparece num sé lado. O
escroto fica vermelho e doloroso a palpagdo. Existem outras causas de
tumefacgdo do escroto que ndo estdo associadas a ITS como a torgao
testicular (uma urgéncia que necessita duma rapida operagdo cirlrgica) e o
hidrocelo. Se o doente nao melhora apds o tratamento da ITS, transferir para
uma US com mais recursos. Se o doente apresenta dor intensa sem corrimento
uretral, de inicio subito, ou tem histéria de trauma, deve ser transferido com
urgéncia para uma US com mais recursos.

Tratamento:
Ciprofloxacina - 500mg, VO, dose Unica Elevagdo Aplicagdo  de | Repouso na
(contra-indicado em < 18 anos); Azitromicina | do escroto compressas cama
- 1g via oral dose Unica frias

Controlo ao 32 dia: Se o doente ndo melhorar ao fim de 3 dias, transferir para
consulta de cirurgia/urologia ou para uma US com mais recursos.




CONSELHOS GERAIS SOBRE AS ITS

Para além do tratamento especifco de cada ITS, todos os doentes devem:

. Praticar abstinéncia sexual durante 14 dias e/ou até que os seus parceiros sexuais tenham
completado o tratamento.

. Receber informagGes sobre como sdo transmitidas as ITS e a relagdo entre as ITSe o HIV e
SIDA.

. Receber mensagens-chave para a prevengdo de novas ITS, sobre: o uso do preservativo
(demonstragdo da sua utilizagdo e entrega ao doente); fidelidade; sexo mais seguro.

(] Convidar o/os parceiro/os a fazer tratamento. Pode-se dar ao doente “uma carta convite”
da unidade sanitaria. Ser testados, se possivel para o HIV esifilis.

(] Voltar a unidade sanitdria, se continuar com ossintomas.

. Se ndo se observam melhoras, é preciso transferir o doente para uma unidade sanitaria
COM Mais recursos.

ComplicagGes das ITS

e Na mulher: dor crénica no baixo ventre, infertilidade e gravidez ectopica.
Outra consequéncia é o cancro do colo do utero.

e No homem: se a gonorreia ndo for tratada no inicio, o homem pode ter
estenose uretral . Também pode ter infertilidade e testiculos inchados.
As pessoas com ITS, principalmente Ulceras (feridas) genitais, tém maior
probabilidade de se contaminarem com o HIV.

Atencdo:
. Todos os casos de ITS devem ser notificados.
. Os parceiros sexuais de doentes com ITS devem ser tratados.
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CAPITULO 4 - TECNICAS E PROCEDIMENTOS

Medi¢dao do comprimento
(criangas < 2 anos ou estatura < 87 cm)

Coloque a placa de medi¢gdo em cima
da mesa ou da cama e retire os
sapatos da crianga.

Coloque a crianga deitada de costas
no meio da placa com a cabega virada
para frente, bragcos nos lados e os pés
nos angulos correctos da placa.
Enquanto segura os calcanharesou
joelhos da crianca, desloque o indicador de medigdo até a parte inferior
dos pés da crianca.

Tire a medida com uma precisdao de 0,1cme

Com o assistente segurando a cabega no devido lugar, repita e registe a
medigado.

Medicao da altura
(criangas > 2 anos ou estatura > 87 cm)

Coloque a criancga na placa de medicdo, de pé e no meio da placa, com
os bragos de lado.

A crianca deve estar descalga e os pés devem estar juntos e com os
calcanhares no chao.

Os tornozelos e joelhos da crianga devem ser pressionados de forma
firme contra a placa.

Os calcanhares, parte traseira das pernas,
nadegas, ombros e cabe¢a das criangas
devem tocar a parte traseira da placa.

O medidor deve segurar a cabegca do
doente. Os olhos devem formar uma linha
pararela com o chdo.

A medicdo deve ser feita com uma precisdo
de 0,1cm.




e O assistente, segurando os pés da crianga, deve repetir a leitura da
medigdo.

Medi¢ao do peso usando a balanga de prato

e Destrave a balanga e calibre a balanga, assegurando-se que a agulha do
braco e o fiel estejam nivelados.

e Antes de pesar a crianga, dispa-a com ajuda da mae/cuidador

e Coloque a crianga sentada ou deitada no
meio do prato. Oriente a mde/cuidador a
manter-se préximo, mas sem tocar na
crianga e no equipamento.

e Mova o cursor maior para marcar o0s
quilos e depois mova o cursor menor para
marcar os gramas.

e Realize a leitura quando aagulha do
brago e o fiel estiverem nivelados.

Nota: As balangas devem ser higienizadas a cada medigdo.

Medicao do peso usando a balanga reldgio

e A balanga pode ser pendurada com cordas ou um pano no tecto ou
outros suportes (estaca, arvores, etc), e deve estar ao nivel da vista da
pessoa que tira a medigao.

e Ponha a calga de pesagem na
balanca e reajuste a balanca, de
modo que os ponteiros figuem
no zero.

e Tire a calga de pesagem da
balanca, meta a crianga na
mesma e ponha-a, com a
crianga dentro, na balanca.

e  Faca a leitura quando a criancga estiver estavel




Medicao do peso usando a balanga plataforma

Certifique-se de que a balanga plataforma esta afastada da parede

Destrave a balanca e calibre a balancga, assegurado-se que a agulha
do brago e o fiel estejam nivelados.

A crianga ou adolescente deve ser posicionado no meio da
balanca, descalgo e com o minimo de roupa possivel, com as
costas rectas, com os pés juntos e os bracgos estendidos ao
longo do corpo.

Mova o cursor maior para marcar os quilos e depois mova
0 CuUrsor menor para marcar os gramas.

Realize a leitura quando a agulha do bragco e o fiel
estiverem nivelados.

Medicao do perimetro braquial

Peca a pessoa para dobrar o seu brago fazendo um angulo de 90 graus.
Localize o meio da parte superior do brago esquerdo, entre o ombro e o
cotovelo.

Sempre que possivel, marque com um marcador a localizagdo do ponto
médio.

Com o brago da pessoa relaxado e descaido para o seu corpo, enrole a
fita do PB a volta do brago no ponto intermédio. Ndo deve haver qualquer
espaco entre a pele e a fita, mas também ndo aperte demasiado.

Faca a leitura em milimetros a partir do ponto intermédio.

A medigdo deve ser feita com uma precisdo de 1mm (0,1cm).

Nota: para individuos canhotos/esquerdinos (que o braco dominante é o
esquerdo), o PB deve ser medido no bracgo direito.




Medicao do perimetro craniano

e Com uma fita métrica contornar todo
didametro da cabega

e Lateralmente - Posicionar a fita acima das
orelhas

e  Posteriormente — Colocar a fita sobre a
proeminéncia éssea do occipital

e Anteriormente — Colocar a fita sobre as

sobrancelhas

Medicao da pressao arterial

e  Medir preferencialmente com a crianga calma e tranquila, em ambiente
agradavel, apds cinco a 10 minutos de repouso, na posicdo sentada e com
o brago direito estendido na altura do coragao.

e Colocar o manguito firmemente cercade2cma 3 cmacima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial.

e A largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40%
da circunferéncia do braco, e seu comprimento, envolver 80% a 100% do
braco.

e O estetoscopio deve ser colocado sobre
a artéria braquial, insufla-se o manguito
até 30 mmHg acima do desaparecimento
do pulso radial e esvazia-se lentamente,
2-3 mmHg/segundo.

e Auscultar e anotar.

Puncdo supra-pubica

o Desinfectar olocal.

e Localizar o ponto de pungdo na linha média
a nivel da prega mais préxima do pubis.

e Introduzir a agulha acoplada "a seringa e
aspirar a uma profundidade de 3 cm.

Nota: E necessdrio que a crianga se encontre com

a bexiga cheia o que se pode demonstrar por

percussdo.




Pun¢do Lumbar

e Desinfectar olocal.

e  Colocar a crianga em decubito lateral esquerdo (em criangas pequenas)
ou na posi¢cdo sentada (criancas maiores).

e Localizar o espago entre a terceira e quarta ou a quarta e quinta
vértebra lombar (a terceira vértebra lombar encontra-se ao nivel da linha
gue une as duas cristasiliacas).

e Dar lidocaina 1%, infiltrando a pele do local de pungdo.

e Medicdo da distancia da asa do
nariz até a orelha (tragus).
e Insercdo dasonda.

Aspiracao/identificacdo do local do
pus (A)

Incisdo eliptica (B)

Separacdo das loculagdes (C e D)
(= e Dreno no lugar (E)







Pungdo intra-ossea

Colocar os joelhos da crianga num angulo de 30° P

(com auxilio de uma almofada). [
Localizar o local da pungdo (porcao média da face N
antero-interna da tibia, na juncao entre o terco

médio e superior (para evitar lesar a placa epifisaria) l
Colocar luvas, desinfectar o local da pungao. \ .
Introduzir a agulha num angulo de 90°, com o bisel \\\ \ L
direccionado para os pés.

Parar de avangar com a agulha quando a
resisténcia diminuir, aspirar 1ml do contelddo da \
medula dssea para confirmar que se esa no local. ’
Adaptar uma 22 seringa com 5ml de soro fisioldgico \
e injectar 3 ml lentamente para verificar se ndo ha \
infiltracdo subcutanea.
Fixar a agulha no local e inicar a infusdo.

Colocagdo da sonda naso-gastrica (SNG)

Medir a distancia entre o nariz e o I6bulo da orelha e, depois, ao
apéndice xiféide (marcar esse ponto na sonda).
Lubrificar a ponta da sonda com 4gua e introduzir na narina empurrando-a
lentamente.
Quando se atingir a marca medida fixa a sonda com adesivo.
Aspirar uma pequena quantidade de conteudo gastrico para certificar.
que a sonda estd no local ou injectar ar pela sonda e auscultar com
estetoscopio o abdémen.
Em caso de duvida sobre a localizagdo da sonda, retira-la e introduzir de novo.

Nota: No caso em que se estd também a administrar oxigénio por sonda nasal,
passar as duas sondas pela mesma narina e manter a outra narina livre de
secreg¢bes/crostas ou passar a SNG pela boca.



Colocacao de dreno tordxico

Desinfectar as maos, colocar luvas e desinfectar a pele do local durante
pelo menos 2 minutos.

e Escolher um ponto na linha axilar média, logo
abaixo do mamilo (quinto espago intercostal) e
injectar 1ml de lidocaina a 1% a nivel da pele e tecidos
subcutaneos.

e Inserir a agulha aspirar de forma a confirmar a
presenca de liquido pleural.

e Efectuar umaincisdo cutanea de 2-3 cm ao longo
da linha do espaco intercostal, logo acima da costela
inferior (para evitar lesdo dos vasos que

acompanham a linha inferior da costela).

Usar uma pinca (hemostatica) esteril para avancar no tecido subcutaneo
e colocar um dedo para abrir caminho ate a pleura.

Introduzir o cateter direccionando-o para cima

Nota: Todos os orificios de drenagem do cateter devem ficar intratordxicos.

Puncao arterial (artéria radial)

Com a mao nao-dominante, palpe o pulso radial.

Fazer dorsoflexdo do punho e imobilizacdo da mao com tala, usando um
coxin debaixo do punho.

Puncionar a com uma a agulha acoplada ‘a da seringa com o bisel voltado
para baixo num angulo de 30-452 graus, em direcdo aos dedos.

Avangar lentamente com a agulha ao mesmo tempo que aspira com a
seringa. Nao é necessario ir fundo, pois a artéria é bem superficial. Aspire
cerca de 3-5ml de sangue.

Retire a agulha e a seringa e comprima o local com uma gaze estéril por
alguns minutos (quanto mais melhor). Despreze a agulha e certifique-se
de que ndo ha ar algum na seringa.



Nota: Deve ser realizado o Teste de Allen (teste da presenga de circulagdo
colateral adequada) antes deste procedimento. Teste de Allen - pedir para o
paciente para fechar e apertar a mdo com forg¢a. O médico deve comprimir
fortemente as artérias radial e cubital. Pedir ao paciente para abrir a méo e
observar a palidez isquémica. Libertar a compressdo da artéria cubital,
mantendo a pressGo na artéria radial e observar se a circulagdo colateral e
suficiente para reperfundir toda a méo até ao polegar, em 5 segundos. Repetir
o teste e observar se a reperfusdo vai ate ao 52 dedo. Caso ndo, desistir de
fazer a pungdo desse lado.

- Teste de Allen

Teste de Allen POSITIVO:

+ Cor retormadaem < 10s N/

 Circulagio ulnar adequada Uinar

¢ Pungio na artéria radial
pode ser efetuada

Paracentese
e Desinfectar a pele do
abdémen.

e Introduzir a agulha na
fossa iliaca do lado
aparentemente mais
comprometido e, se
necessario, colocar o paciente em semicubito
lateral ou puncionar do outro lado.

e  Aspirar suavemente o liquido.




Pericardiocentese

Desinfectar o local (area pericardica).
Acoplar a agulha “a seringa.
Introduzir, através da pele, no angulo

subxifoide esquerdo, num angulo de 30-450,
com a agulha apontando para o ombro
esquerdo.

Deve-se manter a pressdo negativa com a
seringa enquanto é feita a introdugdo
cuidadosa da agulha.

Aspirar.




CAPITULO 5 — ANEXOS

Tabela de Peso para Comprimento para raparigas dos 0-23 meses de Idade (OMS, 2007)

Comprimento
[am)

HNormal
P/C=-1DP (ky)

251

=6
=63
=65
=267
269
=71
=13

Desnutrican

LIGEIRA P/C

>De<1
DP (ka)
21-22
22-13
24-25
15-26
26-13
283
3-32
32-34
34-36
36-38
38-4]
4-43
43-45
45-43
47-5
49-53
51-55
53-5,
55-5,
57-62
59-6;
61-66
63-
65-7
67-12

Des

nuticat
MODERADA
> 3e<2

(ka)

19-2
2-21

22-
13-
24-
15-
8-
-3
-33
-35
37
-39
42
-44
-46
-48

29

43
45

23
24
15
a7
29

0
PiC

47-5
49-52
51-54
53-56
55-58
56-6
58-62
6-64
§,1-66

Desnutrigio
GRAVE
P/C<-3DP (ko)
<19
<2
<122
<23
<14
<26
<28
<29
<31
<33
<35
<37
<39
<41
<43
<45
<47
<49
<51
<53
<55
<538
<58
<6
<61

Comprimento
(em)

Mormal
P/C=-10P (kg)

=215
=17
=18
28

=82
=84
=85
287
=280
=91

=92
=04
=06
208
=101
=103
=105
=107
=1

=112
=114

Desnutricio
LIGEIRA P/C
=Je<—]
DP (i)
69-74
7-18
12-17
74-19
73-81
17-83
18-84
§-86
82-38
339
85-91
87-93
88-95
9-97
92-10
94-102
97-104
99-108
10,1-109
103-11
105-113

Desnutrigio

MODERADA P/C

=Je<-2
0P (kg)
63-68
65-69
66-71
68-13
69-74
(AR
12-17
74-19
75-31
77-82
78-84
8-86
§2-87
83-80
£3-91
87-93
85-96
91-98
93-10
95-102
97-104

Desnutrigio
GRAVE
P/C<3 0P (kg)

<63
<65
<66
<68
<69
<71
<12
<74
<15
<17
<13
<8
<82
<83
<85
<87
<89
<91
<93
<95
<97

Tabela de Peso para Comprimento para rapazes dos 0-23 meses de Idade (OMS, 2007)

Comprimento
(am)

45
46
a7

Nomal
PIC=-1DP (ky)

=238

=67
=69
271
273
=76

Desnutrigio

LIGEIRA P/C

=—2e<-1
P (kg)
2-31
22-13
23-24
15-16
26-28
28-29
3-31
32-34

Desnutrigao
MODERADA P/C
z3e<-2
DP (kg)

9
2-21
21-22

23-2

34-

36
38
-41

Desnutrigio
GRAVE
P/C<-3DP (ky)
<19
<2
<2
<23
<24

(omprimenta
(cm)

Hormal
P/C=-1DP (kg)

=218
=8

=82

=84
=85
=88
=89
=01

=93

=95

=96
=08
=10

=102
=104
=106
=108
31N
=113
=115
=118

Desnuticao
LIGEIRA P/C
2-)e<-1
P (k)
12-71
14-79
76-81
I7-83
79-85
81-87
83-88
84-9
86-92
87-94
89-95
91-97
92-99
94-101
86-103
98-105
10-107
102-11
105-112
07-114
109-17

Dasnufricio
MODERADA P/C
23e<-)
DP (kg)
66-71
68-73
7-15
12-76
13-78
75-3
76-82
78-83
79-85
81-86
82-88
84-9
83-91
87-93
89-95
91-97
93-99
95-101
97-104
99-106
101-108

Desnutriciio
GRAVE
P/C <3P (kg)
<6
<68
<7
<12
<J3
<75
<16
<18
<19
<81
<81
<84
<85
<87
<89
<01
<93
<95
<97
<99
<10




Tabela de Peso para Altura para raparigas dos 24-60 meses de Idade (OMS, 2007)

Comprimento Normal EESE':;:'E’EI Mnm;f( D‘a‘:\’r‘fn Comprimento Hormal ll}tﬁsfwg;z Mg;?‘ﬂﬁs‘l:ﬂ Desniriae
{an) PIC=-1DP(ky) = Bi?k;f] = B: : ;}72 ) (cm) PC=-T0P0D) | =2 ;;4 =3 eik;;z PIC<23 0P (kg)
65 266 61-65 566 <56 0 =1 1,1-119 102-11 <102
& 268 63-67 ) <58 03 =123 13-122 <104
67 =7 64-69 59-63 <59 9 =115 15-124 <106
68 =72 6:6 ,7:1 5:1 — 5:5 < 511 9% =127 1M7-126 <108
= 74 6573 6367 63 % =129 18-128 109-118 <109
- = 75 0 pr: o =132 121-131 ni-12 <11
= =5 =T ] P % =134 123-133 13-122 <113
= =~ 0 T pre= % =137 125-136 115-124 <15
B =81 75-8 69-74 <69 :;? i :342 112;8’11:;3 Z‘;;
" =) LESES 3 <7 02 =145 133-144 <122
75 285 78-84 72-77 <2
103 =217 13.5-146 <124
7 =87 3-35 73-79 <73 = e 138149 <17
7 =88 81-87 75-8 <75
. . o5 5o o eyt 105 =153 14-15.2 <129
= A% ! 105 =156 W3-155 <131
7 =92 84-91 78-83 <78 o 0 146158 <14
0 =04 36-93 79-35 <79 = e Yo P
81 =08 88-95 81-37 <81 = =166 152-165 <139
5 =58 o=ty 83-89 = 110 =17 155-169 <142
] =10 93-99 85-91 <85 il =113 158-17.2 <5
3 =102 94-10,1 85-93 <85 IR 17 162-176 <148
9 2l D= 5 =0 13 =18 165-179 <151
3 =107 98-105 9-97 <9 114 =184 168-183 <154
a7 =109 10-108 5.2-98 <82 s =188 172-187 157-17.1 <157
ki =11 102-1 94-10.1 <04 116 =192 175-191 16-174 <16
8 =14 104-13 <96 7 =186 7E-195 163-177 <163
% =116 105-115 <08 118 =20 182-199 166-18.1 <166
01 =118 109-117 <10 19 =203 185-202 169-184 <169
Tabela de Peso para Altura para rapazes dos 24-60 meses de Idade (OMS, 2007)
Desnutrigio Desnutricio . iga ich _,
Comprimento Normal UGERA FC | MODERADA P Desueicha Comprimento  Normal UG TR | MOBERIDA P o
{am) P/C=-1DP (kg) = sz‘(ak;]q = Bi:k;}fz PIC<3DP (kg) {fcm) P/C=-1DP (kg) = I—]ll"e(k;—‘[ = E;Ek;;l PAC <3 DP (kg
&5 =69 63-68 59-62 <59 92 =123 114-122 105-113 <106
& =71 657 61-64 <61 I3 =126 116-125 108-115 <103
& .71 6777 5366 e % =123 18-127 1-17 <1
= - T e = 9 =1 12-129 n1-18 <1,
= =77 7176 667 <66 % =132 122-131 13121 N3
= e T s e 97 =134 124-133 15-123 <N5
= —= = 9% =137 126-136 N7-125 <7
23 260 B0 -1, <) % =139 129-138 N9-128 <19
z =8 I oM =0 10 >142 131-141 121-13 <121
= =285 79-84 73-78 <) 101 2144 133-143 123-132 <123
M =87 8-85 1419 <id 102 =147 136-145 125135 <125
I =89 82-88 75-81 <75 03 =149 138-148 128-137 <128
76 =91 84-9 T-83 <] 104 =152 14-151 13-139 <13
7 =92 85-91 79-84 <13 105 =155 143-154 132-142 <132
8 =94 87-93 8-86 <8 106 =158 U5-157 134- 144 <134
n =96 88-95 82-87 <82 107 =161 148-16 137-147 <17
80 =97 9-95 83-89 <83 108 =164 15,1-163 139-15 <139
81 =99 92-98 85-91 <85 109 =167 153-166 141-152 <M1
] =101 94-10 87-93 <87 10 =17 156-169 144-155 <144
@ =103 95-102 88-04 <18 m =173 159-172 146-158 <146
=i 105 97104 905 s m =176 162-175 149-16,1 <P
= =B P 0D pr m =18 165-179 15.2-164 <152
= =00 D T e L =183 158-132 154-167 <154
115 =186 17,1-185 157-17 <157
£ =il 2 0 DA < 16 =19 174-189 16-17.3 <16
3 205 T3-TK B0 <) 1w =193 177-192 162-106 <162
&) 20 Tg- 15 B0 310 118 =197 18-136 165-179 <165
%0 =119 11-118 102-109 <102 T s 183-199 163-182 <168
91 =171 11,2-12 104-111 <104 m > 204 185303 170-185 <171




Tabela de Desvio Padrdo do IMC/idade para raparigas (OMS, 2007)

Desnutrigao Desnutrigao -
Comprimento. Normal LIGEIRA P/C MODERADA P/C D“;‘AT?“
tem) P/C = -1DP (kg) = _Z2e<—1 = —3e<-2 T T
DP (kg DP (kg)
51 =139 127-138 1.8-126 <118
56 =139 127-13.8 1.7-126 <117
&0 =139 12.7-13.8 1M17-128 <17
&6 =139 127-13.8 1M7-128 <117
70 =139 127-13.8 11.8-126 =13
76 =14 128-139 11.8-12.7 =118
&0 =141 12,0-14 119-128 <119
26 =143 13-142 12-12.9 <1z
o0 =144 13,1-143 12,1-13 =12,
o6 =146 133145 122-132 <122
10:0 =148 13,5-147 12.4-134 <124
106 =151 13.7-15 12.5-136 <125
110 =153 13,9152 12,7 -138 =127
116 = 1546 14,1-155 12,0-14 <129
120 =16 144-159 13.2-143 <132
126 =163 14.7 - 16.2 13.4-146 <134
13:0 =166 14.9- 16,5 13.6-14.8 <136
13:6 =169 15.2- 168 13.8-15.1 <138
140 =172 154-17.1 14-153 <14
146 =175 157 -17.4 142-156 <142
150 =17.8 159-17.7 14.4-158 =144
15:6 =18 16-17.9 14.5-159 <145
16:0 =182 16,2-18.1 145-16,1 <146
16:6 =183 163-18.2 14.7-162 =147
17:0 =184 164-183 147-163 <147
17:6 =185 164-18.4 187-163 <147
180 = 186 16,4-185 147-163 <147

Tabela de Desvio Padrio do IMC/idade para rapazes (OMS, 2007)

Desi iAo Desnutricao ==
Comprimento MNormal ucmm MODERADA P/C D"g’ﬂg"
{am) P/C = —1DP (kg) =_2e<-1 > 3e<-2 P/C <3 DP (ka}
DP (kg} DP (kg)

51 =141 13,0- 140 12,1-129 <121
56 =141 13-14 12,1-129 <121
&0 =141 13-14 12,1-129 <121
&6 =141 13,1-14 122-13 <122
70 =147 13,1-14.1 123-13 <123
74 =143 13,2-142 12.3-13,1 <123
20 = 144 13.3-143 12.4-132 <124
86 =145 134-14.4 125-133 <125
20 =146 13,5-145 12,6-13.4 <126
6 =148 136-147 127-135 <127
100 = 149 137-148 12,8-136 <128
106 =151 139-15 12,9-138 <129
110 =153 14,1-152 13,1-14 <131
116 =155 14,2-154 132-14,1 <132
120 =158 14,5-157 134144 <134
126 =161 147-16 13,6- 146 <136
130 =164 149-163 13.8- 148 <138
136 =167 15,2166 14-15,1 <14
140 =17 15,5169 143-154 <143
146 =173 15,7-17.2 145-156 <5
150 =176 16-17.5 14,7159 <7
156 =18 163-17.9 149-16,2 <149
1610 =182 16.5- 18,1 15,1- 164 <151
166 =185 16,7- 184 153166 <153
17:0 =188 169-18,7 154168 <154
17:6 =19 17,1-189 156-17 <156
180 =192 17,3-19,1 157- 17,2 <157




Avaliagao

(ritérips de Referéncia

Manejo da Desnutricdo em Criancas

ACS ou brigada mavel: Observar e Referir — Edema e PB
Consulta da Consulta Crianga Saida, Consulta Crianga de Risco ou Consulta de Doengas

(ronicas: Avaliar e Confirmar - P, P/E, grau de edema bilateral, complicagdes
médicas, teste do apetite

Desnutricao Aguda
MODERADA

PE

f-50meses;
=—Je<—20P
au

MCdade

5—18 anos;
=—Je<-2DF
| o

43}

B-55 meses:
=115e<125mm

5-10anos;
=130e<145an
11-14anos:
=160e<185mn
15-1& anos:
=190e <22 0an

E
Sem edema, Tem apetite
Alerta, Oimicamente bem




(ritérios de Referéndia

Plano de Tratamento

(ritériosde Akta

=
- d

Desnutricao
Aguda MODERADA

Suplementacao
Alimentar

Dar CSB ou ATPU
Seguimento cada 15
dias Dar educacio
nuiricional com
demonstragao
culindria

Alta com 5B quando
a Crianga:

Tem P/E ou MO/
|dade = —1DP em 2
pEsAgens SUCESSivas

Continuar
Sequimenta, S a
crianca manter P/E ou
IMCf idade = —1 Df
par 3 meses




Grafico do perimetro craneano de criancas de zero “a dois anos

(*a esquerda para inas e “a direita para meninos)
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Graficos de pressdo arterial ('a esquerda para meninas e “a direita para rapazes)
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Diagndstico Presuntivo em Criancas Menores de 18 meses

Diagnéstico presuntivo da Infeccdo por HIV em Criancas com idade menorde 18

meses (que nao tem acesso a teste PCR ADN HIV)
Crianca com Suspeita de Infecgao por HIV

A crianga tem teste dpido ao HIV positivo {rianca apresenta um ou mak dos seguintes
quadros:
Pneumonia grave
Candidiase oro-esofigica
Malnutricio grave
Sarcoma de Kaposi
PCP {Pneumncnia por Pneumocistis jirovedi)

Qutros indicativos que apoiam o diagndstico de infecgdo severa por HIV sao:
Morte materna recente

M3e com infeccio avancada por HIV

(D4(%6) da crianga < 25%

MNota: Sempre confirmar o seroestado mais cedo possivel (teste PCR ADN HIV em criangas menores de
18 meses ou teste rapido 2 patir dos 18 meses)

Crianca com diagnéstico

presuntivo Semipre confirmar o sercestado o
mais cedo possivel (teste PCR-ADN
HIV em criangas menores de 18
meses ou teste rdpido aos 18 meses)
INICIAR TARV

Tratamento Profilactico com INH para Criancas Infectadas pelo HIV

Criancas HIV infectadas

l

Tem actualmente qualquer sinal sugestivo de TB ?

a7—\;

433/:4 NAO
—I_

Crianga com idade > Crianga com idade <
Investigar Tuberculose 12 meses 12 meses
actliva- algoritmo de i l
diagnastico TB infantil
TPI com Isoniazida Crianga tem contacto
durante 6 meses com T8 pulmonar

/\

SIM ‘ NAO

TPl com Crianga sem
Isoniazida profilaxia, seguimento
durante 6 meses mensal na consulta

integrada




Diagnostico de TUBERCULOSE em criangas
menores de 14 anos

Tem actualmente 2 ou mais sinais/sintomas

sugestivos da TB?
(Tosse hamais de 2 semanas, febre ha mais dz 2 semanas, penda de peso,

Faer ste de HN para faléneia de crescimento perda ponderal, fadiga, adenomegalia)

Iodas &s criangas com
qualquer sintoma ‘ ‘
sugestivo dz TB
NAO SIM
Antibioterapia 7 a 10 dias I
Curado Naocuradd  we  Tem contacto com TB
‘ pulmonar no Gltimo ano?
ALTA 7\
NAO SIM
Fazer Mantoux
Mantowx negativo ou Mantoux
N0 possivel fazer positivo

Mantoux

!

Antibioterapia 7 a 10 dias

v

/ \ Tratar para TB

- Refenr para consulta médica
Curado Ndocuado =  sendorespondeao
‘ tratamento depois de 1 més

ALTA




ALGORITMO DA CRIANGA EM CONTACTO COM TUBERCULOSE
PULMONAR

Exposicao CONHECIDA&TB

(Contacto préximo com adulto ou adolescente com TB pulmaonar)

!

Tem actualmente qualquer sinal sugestivo de TB ?

(Tosse, febre, perda de peso, falénda de cresdmento, cansago facillfadiga,
tumoragao no pescogo/adla (linfadenopatias)

{ }

NAO SIM

7\

HIV positiva HIV negativa

7 "\

<5 Ainiciar profilaxia > 5Ae HIV negativo
com INH durante 6 meses ~ NAO FAZ profilaxia

seguimento no CCR Seguimento no CCR
Independente de idade ) o
iniciar profilaxia com INH Ver algoritmo de diagndstico
durante 6 meses

Seguimento na consulta integarda




Ficha de acompanhamento do desenvolvimento

Registro: Nome:

Data de
nascimento

Idade (meses)

Marcos do desenvolvimento
(resposta esperada) 1:8:8cFcBlollizBis

Abre e fecha os bracos em resposta a estimulacao (Reflexo de Mozo)
Postura: barriga para dma. pernas e bragos fletidos, cabega lateralizada

Olha para a pessoa que a observa
Di mostras de prazer e desconforto

fixa ¢ acompanha objetos em seu campo visual

Colocada de brugos, levanta a cabeca momentaneamente

Arrulha e sorri espontancamente

Comeca a diferenciar dia/noite

Postura: passa da posicao lateral para linha media

Colocada de brucos, levanta e sustenta a cabeca apoiando-se no antebraco
Emite sons - Balbucia

Conta com a aguda de outra pessoa mas nao fica passiva

Rola da posicdo supina para prona

Levantada pelos bracos, ajuda com o corpo

Vira a cabeca na direcao de uma voz ou objeto sonoro

Reconhece quando se dirigem a ela

Senta-se sem apoio

Segura ¢ transfere objetos de uma mao para a outra
—
Responde diferentemente a pessoas familiares ¢ ou estranhos

Imita peq gestas ou brincadei
Arrasta-se ou engatinha
Pega objetos usando o polegar ¢ o indicador
Emprega pelo menos uma palavra com sentida

Faz pestos com a mio ¢ a cabeca {tehau, ndo, bate palmas, ete.)

Marcos do d Ivi (i dade (meses) Idade (anos)

P esperada)

Anda sozinha. raramente cai
Tira sozinha qualquer peca do vestuario

Combina pelo menos 2 ou 3 palavras
Distancia-se da mac sem perdé-la de vista

Leva os alimentos a boca com sua propria mao

Corre e/ou scbe degraus baixos

Aceitaa c hia de outras criancas mas brinca isoladamente
Diz seu proprio nome ¢ nomeia objetos como sendo seu
Veste-se com auxilio

Fica sobre um pé, momentaneamente

Usa frases
Comega o controle esfincteriano

Reconhece mais de duas cores

Pula sobre um pe so

Brinca com outras criangas

Imita pessoas da vida cotidiana (pai, mae, medico, etc,)
Veste-se sozinha

Pula alternad COm UM € outro pe

Alterna momentos cooperativos com agres sivos

Capaz de expressar preferéncias e déias préprias

[ Periodo em que 90% das criangas adquirem o marco P= presente; A= ausente; NV = ndo verificado
[ Presentes até o 4° més Elaborada por Brant, J. A, C.; Jerusalinsky, A. N, € Zannan, €, M.L.C




Recomendagdes para a alimentacio da crianga saudavel ou doente

Até 6 meses de idade
+ Aletamento Matemo Exclusivo.
+ Amamentar sempre que a crianga
quiser, de dia e de nolte, pelo
menos & vezes por dia.

N0 dar outres alimentos ou
liquidos nem mesmo dgua.

10 a 11 meses

+ Manter o esquema antenar {dcs 8
a0s 9 meses).

» Introduzir gradualmente {1 vez por
dia) a comida da familia, devendo
Ser esmagada.

6 a7 meses

« Amamentar sempre que a cianga
quiser .

« Infroduzir papas de cereais
disponiveis localmenie (1 vez por
dia), enriquecidas com amendoim

8 a9 meses

« Amamenitar sempre que a crianga
quiser.

« Manter as papas ennquecidas (1 vez
por dia).

pllado, dieo ou lette de coeo e folhas « Oferecer papas de lequmes, caldo de

verdes, alimentos de origem animal
(peixe ou came, ou gema de ovo
esmagado). Aumentar as
quaniidades progressivamente
conforme a aceitagdo pela crianca.

« Nointervalo das refeicdes dar fruta
fresca da época em pedagos
pequenos ou amassada 1 vez por
dia.

12 meses a 24 meses
* Mantero esquema anterior (ms 10
a0s11 meses).

+ Oferecer a comida da familia 3
vezes por dia.

+ Nointervalo das refeigdes, dar frutae Dar frula fresca em pedagos ou

fresta da €poca em pedagos
pequenos ou amassada 1a 2
vezes por dia.

amassada efou papas (e cereais
enriquecidas ou tubérculos 2 vezes
por dia.

feijan, came ou gema de ovo bem
cozidos e cereal (amoz, massa) em
peguenas guantidades (1 vez por
dia).

.

No intervalo das refeicdes, dar fruta
fresca da época em pedagos
pequenos ou amassada 1 a 2 vezes
por dia.

2 anos em diante

+ Aprimerra refelcdo do dia devera ser
papa de cereals ennquecida.

-

Dar alimentos que a famfiia
consome em 3 refeigGes didrias
sempre seguida de frulas frescas da
época.

« Dar também, 2-3 vezes por dia, enlre
as refeig Oes, frufa fresca, batata-
doce, mandioca.

Pode-se oferecer também o leile
artitifcial completo 1-2 vezes por dia
€ a crianca ja nao mama.







